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Resumo 
 

 

 

 

 

 

Ações voltadas para o acompanhamento do desenvolvimento infantil são de fundamental 

importância. O Ministério da Saúde vem reforçando essa prática através do incentivo ao uso 

da Caderneta de Saúde da Criança que contém um instrumento de vigilância do 

desenvolvimento destinado aos profissionais de saúde. Portanto, o presente estudo teve como 

objetivo verificar a acurácia do instrumento de vigilância do desenvolvimento da Caderneta 

de Saúde da Criança (versão, 2009). O estudo foi realizado em uma Unidade de Saúde da 

Família, localizada no Distrito Sanitário VI, na cidade do Recife. A amostra foi composta por 

175 crianças com idade entre um e 36 meses. O teste de triagem da Bayley III foi utilizado 

como “padrão ouro”. A acurácia do instrumento de vigilância do desenvolvimento foi 64%, 

sensibilidade 57,1% e especificidade 69,4%. A sensibilidade variou de 20,0% a 45,2% ao se 

analisar o desenvolvimento por domínios, sendo maior para a motricidade grossa e 

linguagem, e menor para a cognição e motricidade fina. A especificidade foi maior na 

avaliação da linguagem (91,9%) e menor na motricidade grossa (82,6%). Concluiu-se que o 

instrumento de vigilância do Ministério da Saúde apresentou moderada acurácia para a 

avaliação geral do desenvolvimento, sensibilidade baixa e especificidade alta para a 

classificação por domínios. Recomenda-se o uso do instrumento, ainda que temporariamente, 

tendo em vista que a sua finalidade é de auxiliar os profissionais de saúde na vigilância no 

desenvolvimento e fortalecer essa ação em nosso país. Porém, fica clara a necessidade de sua 

posterior revisão, de forma que se possa melhorar sua eficácia diagnóstica. 

 

 

 

Palavras-chave: Desenvolvimento Infantil. Vigilância. Estudos de Validação. Atenção 

Primária à Saúde. 
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Abstract 
 

 

 

 

 

Actions established toward the evaluation of child development in the first years of life are of 

underlying importance. The Ministry of Health has been reinforcing this practice by 

encouraging the use of Child Health Hand book which contains a developmental surveillance 

tool intended for use by health professionals. Therefore, the present study aimed to evaluate 

the accuracy of the child developmental surveillance tool of the Child Health Handbook 

(version, 2009). The study was conducted in the Family Health Unit located in the Health 

District VI in the city of Recife. The sample consisted of 175 children in the age group from 1 

to 36 months. The Bayley III screening test as used as the "gold standard". The accuracy of 

the development surveillance tool was 64%, sensitivity 57.1% and specificity 69.4%.The 

sensitivity ranged from20.0% to 45.2%, when analyzed by developmental domains, being 

higher for gross motor and language, and lower for cognition and fine motor skills. The 

specificity was higher for language assessment (91.9%) and lower for gross motor skills 

(82.6%). We concluded that the Ministry of Health´s developmental surveillance tool showed 

moderate overall accuracy for the assessment of the development as a whole, low sensitivity 

and high specificity for the developmental domains. We recommend the use of this 

instrument, even temporarily, in view of its purpose is to assist health professionals in 

conducting developmental surveillance and strengthening this action in our country. However, 

there is a clear need for a further review, so that we can improve diagnostic efficacy. 

 

 

Key words: Child Development. Surveillance. Validity Studies. Primary Health Care. 
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1 Apresentação 

 

 

 

O desenvolvimento infantil retrata bem as condições de saúde das comunidades sendo, 

portanto, utilizado como um importante indicador de saúde pública, tendo em vista a 

amplitude dos seus diversos aspectos. Ele é o resultado da combinação de múltiplos fatores, 

tanto biológicos como ambientais e influencia a qualidade de vida futura dos indivíduos. A 

avaliação do seu desempenho através dos profissionais de saúde se torna tarefa essencial, 

principalmente nos primeiros anos de vida, quando ocorre o crescimento máximo do sistema 

nervoso central (SNC), sendo este o período de melhor resposta a intervenções de estimulação 

e/ou reabilitação, uma vez identificada uma condição de atraso (EICKMANN; LIMA, 2007; 

GRANTHAM-MCGREGOR et al., 2007). 

Associado a estes fatores, a saúde baseada em evidências vem mostrando uma 

importante transição no perfil epidemiológico dos países em desenvolvimento. A diminuição 

da mortalidade infantil tem gerado a reformulação na agenda de prioridades das ações de 

saúde, incluindo a prevenção de doenças bem como a promoção da saúde em suas novas 

práticas. Esta realidade traz novos rumos para a atuação profissional na saúde da criança, 

onde o desenvolvimento infantil se torna uma das prioridades em saúde pública (SICES, 

2007; GRANTHAM-MCGREGOR et al., 2007; BRASIL, 2010). 

A atenção primária à saúde desempenha papel chave na avaliação do desenvolvimento 

infantil, pois é durante as consultas de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento 

que os profissionais têm o maior contato com as crianças, sendo o momento ideal para 

observar o desenvolvimento. A Estratégia Saúde da Família, implantada para organizar a 

atenção primária no Brasil e atualmente difundida em quase todo território nacional, trouxe 

uma nova abordagem para o processo saúde/doença. Focada na prevenção e vigilância em 

saúde, se torna o melhor campo de ação para essa prática, através das consultas de 

puericultura, executadas, em sua maioria pelo enfermeiro. Nesses encontros o profissional 

deve realizar vigilância do desenvolvimento, sendo necessário estar apto para identificar 
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possíveis suspeitas de atrasos e efetuar os devidos encaminhamentos (FIGUEIRAS et al, 

2005; SICES, 2007; CONILL, 2008; BRASIL,2010). 

Durante a minha vivência como enfermeira trabalhando na Estratégia Saúde da 

Família há cerca de nove anos, pude constatar, tanto em reflexões pessoais como em 

conversas com outros colegas, que a vigilância do desenvolvimento não é realizada 

satisfatoriamente pela maioria dos profissionais, onde as consultas são mais focadas nos 

aspectos da avaliação do crescimento. Os argumentos para esta deficiência vão desde a falta 

de conhecimento sobre o tema, pouco abordados na formação profissional, até o reduzido 

tempo para as consultas em virtude da grande demanda em muitas Unidades de Saúde da 

Família (FIGUEIRAS et al, 2003; RIBEIRO et al, 2010). 

O Ministério da Saúde, tentando favorecer essa prática, vem adotando desde 1984 em 

seus manuais para acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, uma ficha para 

avaliação do desenvolvimento infantil. Também vem disponibilizando em todas as edições 

das Cadernetas de Saúde da Criança (CSC) uma sessão destinada ao desenvolvimento infantil, 

organizada através de perguntas sobre marcos do desenvolvimento que o profissional ou os 

pais devem observar de acordo com a faixa etária da criança e preencher com o período em 

que a mesma apresenta determinada habilidade (BRASIL, 2002; BRASI, 2005; BRASIL, 

2006). 

A última edição da Caderneta de Saúde da Criança, publicada em 2009, contém um 

instrumento de vigilância do desenvolvimento infantil que é uma adaptação da ficha de 

acompanhamento do desenvolvimento presente no Manual de Saúde da Criança (2002). Este 

abrange o monitoramento de crianças de zero a três anos de idade e deve ser utilizado pelos 

profissionais de saúde nas consultas de puericultura, como determina a própria caderneta, 

visto que, encontra-se na parte destinada ao uso dos profissionais de saúde (BRASIL, 2009). 

Este instrumento chamou minha atenção pela facilidade de poder realizar ações mais 

concretas relacionadas ao desenvolvimento infantil, por ser inserido na Caderneta de Saúde da 

Criança e, portanto, distribuído em larga escala. Tal ação tornou-se uma ótima proposta para 

melhorar a prática profissional em relação à vigilância do desenvolvimento infantil. O mesmo 

é apresentado com explicações sobre vigilância do desenvolvimento infantil, orientações 

sobre como proceder à vigilância e identificar fatores de risco e alterações físicas associadas a 

problemas do desenvolvimento. Apesar da semelhança com o anterior, este instrumento foi 

atualizado, com a modificação de alguns marcos, a forma do preenchimento e da avaliação 

dos resultados (BRASIL, 2002; BRASIL, 2009). 
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A Caderneta de Saúde da Criança não se reporta a nenhuma forma de validação deste 

instrumento, o que nos incentivou a fazer um estudo que avaliasse a sua capacidade de 

realizar o que se propõe, isto é, identificar crianças com suspeita de atraso no 

desenvolvimento infantil.  A validação de um instrumento, elaborado e recomendado pelo 

Ministério da Saúde a ser utilizado em larga escala na vigilância do desenvolvimento infantil, 

poderá contribuir para um maior respaldo à sua utilização como prática rotineira na 

assistência primária. 

Essa dissertação se insere na linha de pesquisa de Crescimento e Desenvolvimento do 

Programa de Pós-graduação em Saúde da Criança e do Adolescente da Universidade Federal 

de Pernambuco. Está apresentada em quatro capítulos: o primeiro refere-se a uma revisão de 

literatura sobre avaliação do desenvolvimento infantil, com enfoque na vigilância e triagem 

do desenvolvimento e nos instrumentos utilizados para esta avaliação, bem como o processo 

de validação e a importância de utilizar instrumentos válidos. O segundo capítulo apresenta 

uma descrição detalhada do método utilizado para realizar a pesquisa de forma a permitir a 

sua reprodutibilidade. O terceiro capítulo trata-se da apresentação dos resultados da pesquisa 

sob a forma de um artigo original, que teve como objetivo verificar a acurácia do instrumento 

de vigilância da Caderneta de Saúde da Criança (versão 2009) do Ministério da Saúde do 

Brasil utilizado para avaliar a vigilância do desenvolvimento infantil. Este artigo será 

submetido para publicação no Jornal de Pediatria estando, portanto, editado de acordo com as 

normas desse periódico. No quarto e último capítulo encontram-se as considerações finais 

sobre os achados desse estudo e recomendações para a realização de futuras pesquisas na área. 
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2 Revisão da Literatura 
 

 

Nesta Revisão abordaremos itens referentes ao desenvolvimento neuropsicomotor 

infantil com enfoque no seu acompanhamento em formas de avaliação. 

 

2.1 Desenvolvimento neuropsicomotor infantil: importância da avaliação e intervenção 

precoce 

 

O crescimento e o desenvolvimento são eixos referenciais para todas as atividades de 

atenção à criança e ao adolescente sob os aspectos biológicos, afetivo, psíquico e social. Nas 

últimas décadas, o interesse pelo desenvolvimento integral da criança tem crescido em todo o 

mundo, como resultado do aumento constante da sobrevivência infantil e do reconhecimento 

de que a prevenção de problemas ou de alterações nesse período exerce efeitos duradouros na 

constituição do ser humano (BRASIL, 2002; ERTEM et al, 2008). 

Conceituar o que vem a ser desenvolvimento neuropsicomotor infantil parece ser uma 

tarefa bastante complexa, tendo em vista os diferentes referenciais teóricos e as experiências 

de vários expertises no assunto. O pediatra do desenvolvimento e comportamento considerará 

este processo como secundário às alterações biológicas e psicológicas que ocorrem desde a 

concepção até o fim da adolescência, passando o indivíduo de uma condição de dependência 

para uma crescente autonomia. As aquisições do desenvolvimento ocorrem como resultado da 

interação entre processos geneticamente controlados, conhecidos como maturação, e a 

influência de fatores ambientais. Já o psicólogo pensará nos aspectos cognitivos, adaptativos, 

inter-relacionais com o meio ambiente, enquanto o psicanalista dará mais ênfase às relações 

com os outros e à constituição do psiquismo (BRASIL, 2002; FIGUEIRAS et al, 2005). 

No entanto, pode-se observar que a maioria dos autores está de acordo sobre o fato de 

que o desenvolvimento infantil é seqüencial e contínuo, e pode ser influenciado por fatores 

intrínsecos e extrínsecos. Há também um consenso de que intervenções nos primeiros anos de 

vida são de fundamental importância, tendo em vista o rápido crescimento do sistema nervoso 

central nesse período, o que favorece a plasticidade cerebral. Dessa forma a criança, encontra-

se diante de melhores possibilidades prognosticas, o quanto antes o tratamento for instituído, 
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uma vez identificado uma condição de atraso (BRASIL, 2002; FIGUEIRAS et al, 2005; 

SICES, 2007; GRANTHAM-MCGREGOR et al, 2007). 

Shonkoffet al (2008) mostram que as implicações para a utilização de intervenções 

posteriores trarão grandes desvantagens. A tarefa será mais difícil e mais cara em termos de 

sociedade e esforço individual, e potencialmente menos extensa e durável, acarretando em 

perdas econômicas à nível de sociedade e produtivas à nível individual significativas. Estes 

autores nos revelam ainda que, tal como a construção de uma casa, o funcionamento cerebral 

precisa ocorrer em uma sequência adequada para suportar o desenvolvimento a longo prazo.  

Embora o cérebro mantenha a capacidade de se adaptar e mudar durante toda a vida, essa 

capacidade diminui com a idade. Desta forma, fica mais difícil, por exemplo, o 

desenvolvimento de habilidades cognitivas, sociais e emocionais mais elaboradas, em uma 

arquitetura cerebral inicialmente fraca do que em uma arquitetura cerebral com bases sólidas 

desde seu início. 

Engle et al (2007) apresenta o seguinte modelo conceitual que demonstra como as 

diferentes intervenções podem interagir com o desenvolvimento infantil, melhorando a sua 

performance em países em desenvolvimento, onde grande parte das crianças ainda sofrem 

vários tipos de privações. 

 
Fonte: Engle et al, 2007 

 

Este modelo conceitual mostra a pobreza como um grande determinante para que o 

indivíduo não consiga atingir o seu pleno potencial de desenvolvimento, acarretando em 

fatores de risco biológicos e psicossociais que por sua vez vão interagir com a conformação 

do Sistema Nervoso Central (SNC) e função do desenvolvimento. Todo este encadeamento de 

fatores será expresso através dos diversos domínios do desenvolvimento (sensório-motor, 
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social-emocional, cognição-linguagem) com influência no desempenho do indivíduo na 

escola e na economia, o que poderá ou não quebrar o ciclo intergeracional da pobreza 

(ENGLE et al, 2007). 

Observa-se então que o desenvolvimento infantil, por todos os seus constituintes, se 

revela um potente indicador de saúde pública, sendo, portanto necessária inclusão de sua 

avaliação contínua no processo de acompanhamento de crianças na primeira infância. Esta 

avaliação ainda se encontra bastante rudimentar em muitos países, principalmente naqueles 

em desenvolvimento como é o caso do Brasil. A atitude dos profissionais voltadas para esta 

atividade, no atendimento à criança sadia, seja em serviços de saúde pública, seja em 

consultórios particulares ainda deixa muito a desejar, como mostram grande parte dos estudos 

que avaliam essas práticas profissionais (HALFON et al, 2004; SAND et al, 2005; 

FIGUEIRAS et al, 2005; SICES, 2007; ZEPPONE et al, 2012).  

Muitas são as causas apontadas para esta conduta profissional. Entre elas estão a falta 

de inclusão de conteúdos sobre desenvolvimento infantil nos currículos da graduação, 

profissionais sem treinamento, falta de uso e de acesso aos instrumentos de avaliação 

existentes, e reduzido tempo nas consultas, dentre outras. Essa dificuldade em avaliar o 

desenvolvimento infantil resulta na maioria das vezes, em encaminhamentos tardios ou 

identificação de algum atraso apenas com a entrada da criança na escola, impedindo a 

intervenção precoce, fundamental nesse processo (FIGUEIRAS et al, 2003; HALFON et al, 

2004; SICES, 2007; RIBEIRO et al, 2010). 

Quando a deficiência na avaliação do desenvolvimento infantil alia-se a condições de 

vida precárias, má nutrição e baixo acesso à assistência à saúde, observa-se o aparecimento de 

condições de atraso no desenvolvimento de um elevado percentual de crianças, fazendo com 

que as mesmas não atinjam o seu pleno potencial, contribuindo assim para a transmissão 

intergeracional da pobreza (GRANTHAM-MCGREGOR et al, 2007; PAIVA et al, 2010). 

Neste contexto, torna-se necessário incluir na dinâmica dos serviços de atenção à 

criança, ações que contemplem o acompanhamento do desenvolvimento infantil, as quais 

devem ser realizadas por profissionais capacitados para lidar com a criança e família neste 

processo. Identificar os possíveis atrasos, orientar os pais sobre os encaminhamentos 

necessários, estimulação oportuna, características do processo normal e alguns desvios do 

desenvolvimento infantil, são algumas atribuições dos profissionais que prestam assistência 

ao indivíduo na primeira infância (SICES, 2007). 

Para melhor realizar esta assistência, recomenda-se de uma maneira geral o uso de 

algum instrumento impresso, de preferência validado, para guiar o profissional na 
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monitorização do desenvolvimento infantil.  A literatura comprova que essa prática de 

utilização de instrumentos identifica melhor as crianças com atraso no desenvolvimento, 

quando comparada a realização apenas de avaliação clínica. Existe uma série de instrumentos, 

manuais ou caderneta de saúde da criança validados ou não, que podem ser acessados na 

internet, gratuitamente ou pagos, ficando a critério do profissional caso haja um interesse pelo 

uso dos mesmos (AAP, 2006; THOMAS et al, 2012). 

Ainda assim, realizar o acompanhamento do desenvolvimento infantil dessa maneira é 

considerado um desafio, tendo em vista os entraves relatados anteriormente que impedem a 

implementação dessa prática. Porém, a sua importância é cientificamente comprovada, 

difundida e também recomendada por várias diretrizes de cuidados à criança. O interesse por 

este tema se torna cada vez mais evidente, não só por parte dos profissionais, mas também por 

parte da família, que apresenta mais preocupações com o bem estar dos filhos à medida que 

aumentam os seus conhecimentos (AAP, 2006; SICES, 2007). 

Dessa forma, torna-se cada vez mais necessário a capacitação e sensibilização dos 

profissionais na avaliação do desenvolvimento infantil, bem como uma melhor organização 

dos serviços pelos gestores, implementando programas de saúde voltados à prevenção e 

reabilitação de transtornos do desenvolvimento infantil. Só assim, será garantido que as 

crianças possam cada vez mais atingir o seu pleno potencial de desenvolvimento (ENGLE et 

al, 2007; SCHONWALD et al, 2009). 

 

2.2 Formas e instrumentos de avaliação do desenvolvimento infantil 

Ao observar melhor os aspectos do acompanhamento do desenvolvimento infantil, 

normalmente se depara com certa confusão acerca das formas mais utilizadas para sua 

monitorização. Inicialmente os termos vigilância, triagem e avaliação se confundem, 

necessitando um estudo mais aprofundado para entender a função de cada um deles. 

Esses termos são distintos e conceituados da seguinte maneira: “Vigilância” inclui o 

uso de informação de várias fontes (queixas trazidas pelos pais, questionamento sobre os 

marcos do desenvolvimento infantil, observação clínica da criança e exame físico) para 

acompanhar o desenvolvimento da criança ao longo do tempo. “Triagem” se refere ao uso 

sistemático de um instrumento validado para identificar as crianças que possam ter um atraso 

no desenvolvimento. Esta deve ser usada com todas as crianças, independente do risco. 

“Avaliação” inclui o uso de testes formais que avaliam as habilidades de desenvolvimento de 

uma criança com um instrumento padronizado, realizado por especialistas, com a finalidade 
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de determinar o diagnóstico e se possível a etiologia do atraso do desenvolvimento (SICES, 

2007). 

A amplitude do conceito de vigilância, permite identificá-la como um processo 

passível de ocorrer em todos os encontros dos profissionais de saúde com as crianças durante 

o seu acompanhamento na primeira infância e também fora do consultório, realizado pelos 

pais e responsáveis. É útil para determinar os referenciais adequados (marcos esperados para 

cada faixa etária) sobre o desenvolvimento, através de educação e cuidado centrado na 

família. A Academia Americana de Pediatria recomenda cinco componentes essenciais para a 

realização da vigilância: 1) Induzir e atender as preocupações dos pais sobre o 

desenvolvimento da criança 2) Manter um histórico do desenvolvimento em cada consulta 3) 

Tomar informações precisas e claras sobre as crianças 4) Identificar fatores de risco e de 

proteção para o desenvolvimento e 5) Documentar todo o processo e seus achados através de 

portuários ou formulários específicos  (AAP, 2006). 

Em relação à triagem, existe atualmente uma gama de instrumentos validados que 

podem ser utilizados para sua realização. Esta se torna mais freqüente e incentivada, visto que 

se constitui em um método cientificamente comprovado de maior sensibilidade e 

especificidade para detectar possíveis atrasos no desenvolvimento, comparada à avaliação 

clínica isolada (AAP, 2001; AAP, 2006). 

Alguns dos instrumentos de triagem mais recomendados pela Academia Americana de 

Pediatria são: 

- Bayley III Screening Test - Avalia crianças com idade entre 1 a 42 meses, de acordo 

com as habilidades desenvolvidas por elas através de itens que devem ser apresentados às 

mesmas, em forma de brincadeiras ou por observação incidental durante o teste. O mesmo é 

dividido em cinco domínios: cognição, comunicação receptiva, comunicação expressiva, 

motricidade fina e motricidade grossa. Após a aplicação do teste, a criança poderá ser 

enquadrada em uma das três categorias: Competente, Emergente ou Em risco para atraso no 

desenvolvimento. Foi adaptado da Bayley Scale of Infant and Toddler Developmental III 

(BSITD III), que é considerada padrão de referência para avaliação do desenvolvimento 

infantil, devido as suas qualidades psicométricas (BAYLEY, 2006). 

- Ages and Stages Questionnaires (ASQ) - É composto por uma série de questionários 

(baseados na opinião dos pais ou responsáveis) sobre o desenvolvimento da criança. Os 

mesmos são separados por faixa etária, que vai de um mês até cinco anos e meio e podem ser 

respondidos pelos pais ou alguém que conheça bem a criança, sozinhos ou com a ajuda de 

algum profissional. Aborda cinco domínios: comunicação, motor grosso, motor fino, 
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resolução de problemas e pessoal social. Cada domínio contém seis questões que podem ser 

respondidas com as seguintes alternativas: sim (dez pontos), às vezes (cinco pontos) ou ainda 

não (zero pontos). Após o somatório das respostas para cada domínio a criança será 

enquadrada em um gráfico que utiliza os pontos de corte: acima do ponto de corte, perto do 

ponto de corte ou abaixo do ponto de corte. Atualmente encontra-se em processo de validação 

no Brasil (SQUIRES e BRICKER, 2009). 

- Denver Developmental Screening Test II (DDST) - Avalia o desempenho de crianças 

com idade entre zero e seis anos de idade por meio de 125 itens de comportamento 

observados diretamente ou segundo a informação dos pais em alguns itens. As respostas são 

codificadas em “passa, falha ou recusa” (não testável). Estão agrupados em quatro áreas: 

pessoal-social, motora fina, linguagem e motora grossa. São considerados suspeitos de atraso 

os casos em que a criança falha em dois ou mais itens do teste, não importando a área em que 

a falha ocorreu (HALPERN et al, 1996; CARNEIRO, 2007; BRITO et al, 2011).  

- Parent`s Evaluation of Developmental Status (PEDS) - É um questionário composto 

por dez questões por faixa etária, que avalia crianças de zero a oito anos de idade, e deve ser 

respondido pelos pais geralmente na sala de espera de um consultório de pediatria. O teste 

inclui nove domínios do desenvolvimento ou comportamento e dura cerca de cinco minutos 

para ser respondido. A presença de uma preocupação preditiva ou significativa é considerada 

positiva para suspeita de atraso no desenvolvimento (LIMBOS e JOYCE, 2011).  

Nesse sentido, como recomendação da Academia Americana de Pediatria, cabe aos 

profissionais da atenção primária as ações de vigilância e triagem do desenvolvimento, e ao 

especialista a avaliação mais completa, visto que receberá a criança já referenciada pelos 

profissionais que realizam o acompanhamento básico. A articulação dessa rede, idealizada por 

alguns modelos de saúde, diminuirá as perdas causadas por identificações tardias de atrasos 

no desenvolvimento infantil e demora na realização de intervenções, desde que seja 

minimamente cumprida. (HALFON et al, 2004; SAND et al, 2005). 

A Sociedade Brasileira de Pediatria apresenta algumas instruções sobre avaliação do 

desenvolvimento. Essas estão presentes em seu manual prático de atendimento em consultório 

e ambulatório de pediatria, e nas sessões destinadas a educação médica continuada. Também 

possui um Departamento Científico de Pediatria do Desenvolvimento e Comportamento.  Em 

seus textos mais recentes já recomenda a realização da triagem do desenvolvimento, dando 

ênfase ao Teste de Denver II, por ser o mais conhecido e difundido em nosso país 

(HALPERN, 2010). 



MAIA, A. B. O. Desenvolvimento neuropsicomotor: importância da vigilância na atenção primária 

 Revisão da Literatura 

 

 

24 

Em crianças que apresentam alguma alteração nos testes de triagem ou naquelas 

pertencentes a grupos de alto risco, como prematuros extremos por exemplo, deve ser 

realizada avaliação do desenvolvimento. Esta é um processo complexo que tem por objetivo 

identificar distúrbios específicos do desenvolvimento que afetam a criança, na tentativa de 

estabelecer a sua etiologia (EICKMANN e LIMA, 2007).    

 

 

 

2.3 Vigilância do desenvolvimento infantil no Brasil  

 

Desde o início da implementação das primeiras políticas de saúde voltadas para a 

criança, em 1973, o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento sempre esteve 

presente como eixo referencial para o cuidado à criança. Muitos programas existiram para 

apoiar essas ações ao longo do tempo, que atualmente são de responsabilidade da Área 

Técnica de Saúde da Criança e Aleitamento Materno, contemplando em uma de suas linhas de 

cuidado o incentivo e qualificação do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento. 

Este tem como ações principais a elaboração e distribuição da Caderneta de Saúde da Criança 

– Passaporte para a Cidadania nas versões menino e menina, além da Estratégia Brasileirinhas 

e Brasileirinhos Saudáveis (BRASIL, 2011).  

A Caderneta de Saúde da Criança, implantada em 2005 para substituir o Cartão de 

Saúde da Criança, tornou-se um instrumento essencial para acompanhar a saúde infantil, 

principalmente no que se refere à vigilância em saúde realizada pelos profissionais da atenção 

primária. Ela deve ser ofertada à família, ainda na maternidade e deve acompanhar a criança 

em todos os ambientes de saúde que a mesma frequentar visto que, uma vez preenchida 

corretamente, facilita a comunicação entre os pais e os profissionais, bem como entre os 

diferentes profissionais que possam assistir à criança. A atual versão (2009) esta dividida em 

duas partes: a primeira é dedicada a quem cuida da criança, contendo informações e 

orientações para ajudar a cuidar melhor da saúde da criança; a segunda parte é dedicada aos 

profissionais para o registro de informações importantes sobre o nascimento, 

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento e vacinações, dentre outras (ALVES et 

al 2009; BRASIL, 2009). 

A Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudáveis é uma iniciativa que foi criada 

com o propósito de ajudar o Brasil a atingir os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio 
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estabelecidos pela Organização Mundial de Saúde (OMS) em 2000, com meta para 2015. A 

mesma é pautada na articulação de vários seguimentos, tanto específica da saúde, como de 

outros setores, visando melhorar a qualidade de vida dos brasileiros na primeira infância 

(período do nascimento até os 6 anos de idade). Entende a produção da saúde infantil 

realizada principalmente através de seus determinantes sociais e da integração psíquica da 

criança neste período, sendo fundamental para a qualidade de vida futura dos cidadãos. Tem 

como principais objetivos a garantia de vida da mulher e do bebê e garantia de 

desenvolvimento saudável e qualidade de vida com capacidade de brincar (BRASIL, 2010). 

Essas ações, desenvolvidas pelo Ministério da Saúde principalmente após a criação do 

Sistema Único de Saúde (SUS), visam implementar políticas voltadas para a assistência à 

criança, pautadas em uma visão holística, entendendo a saúde não apenas como ausência de 

doença, mas como a vivência de um processo de desenvolvimento adequado em diversos 

aspectos. Com isso, a vigilância em saúde torna-se um eixo reestruturante do novo modelo de 

atenção à saúde, cujas ações se deslocam do foco de tratamento e cura, voltando-se para a 

promoção da saúde e prevenção de doenças (BRASIL, 1991; TEIXEIRA, 2002; CAMPOS, 

2003; BRASIL, 2004). 

Foi nesse contexto que surgiu, em 1994, o Programa Saúde da Família (PSF), com a 

finalidade de organizar a atenção primária no Brasil. Este programa tem na  família o 

principal foco de atenção, considerando-a a partir do meio a que pertence e voltando-se não 

mais apenas para indicadores de morbimortalidade, mas entendendo a saúde física e mental de 

forma integrada. O PSF já nasceu com grande parte de suas ações voltadas à saúde da criança 

e entendendo que investir nessa fase, começando já na gestação, traz grandes benefícios aos 

seus usuários (MOLINARE et al, 2005; BRASIL, 2010). 

Desde então, as ações estratégicas do Ministério da Saúde na atenção à criança foram 

se ampliando a cada dia. A organização da atenção primária e a mudança do status de PSF 

para Estratégia Saúde da Família (ESF) trouxeram mais credibilidade ao novo modelo. Desta 

forma, as normas para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento foram sendo 

gradativamente incorporadas às atividades dos profissionais da atenção primária, 

potencializando os esforços para a vigilância da saúde da criança, com destaque para a 

disseminação do uso do cartão da criança como principal instrumento de acompanhamento 

dessas atividades, sendo posteriormente substituído pela Caderneta de Saúde da Criança 

(BRASIL, 2005; MOLINARE et al, 2005; CONILL, 2008). 

Uma vez organizado o modelo de atenção à saúde no Brasil, fica claro que a realização 

da vigilância do desenvolvimento infantil é atribuição dos profissionais da atenção primária, 
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visto que estas ações são inerentes à sua prática, voltada para a promoção da saúde e 

prevenção de agravos. Para tanto, estes profissionais devem estar aptos a identificar possíveis 

desvios no desenvolvimento, encaminhando para posterior avaliação neuropsicomotora as 

crianças com suspeita de atraso no desenvolvimento (BRASIL, 2004; FIGUEIRAS et al, 

2005). 

A vigilância do desenvolvimento segundo a Caderneta de Saúde da Criança (2009), 

“compreende todas as atividades relacionadas à promoção do desenvolvimento normal e à 

detecção de problemas do desenvolvimento, sendo um processo contínuo e flexível, 

envolvendo informações dos profissionais de saúde, pais, professores e outros”. Portanto, os 

profissionais da atenção primária devem aproveitar todo contato com as crianças, através das 

consultas de rotina, para acompanhar não somente o seu crescimento, mas também o 

desenvolvimento, através da realização da vigilância do desenvolvimento. Para que esta ação 

ocorra de modo adequado são necessários conhecimentos teóricos sobre o mesmo, que devem 

ser aliados a habilidades práticas e uso de bons instrumentos (FIGUEIRAS et al, 2005; AAP, 

2006). 

Para que se possa fazer a vigilância é necessário utilizar metodologias simples e 

exequíveis, porém cientificamente comprovadas e socialmente aceitas. O Ministério da Saúde 

vem tentando implementar a vigilância do desenvolvimento há algum tempo,  elaborando 

manuais e introduzindo um instrumento de vigilância com os principais marcos do 

desenvolvimento na Caderneta de Saúde da Criança, visando despertar os profissionais para 

esta prática (FIGUEIRAS et al, 2005). 

O Caderno de Atenção Básica do Ministério da Saúde nº 11 que trata do 

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil, publicado em 2002, recomenda 

o uso de uma ficha, que foi revista e ampliada e já vinha sendo adotada desde 1984 para 

acompanhar o desenvolvimento infantil. A mesma baseia-se em escalas como Denver, 

Sheridan e Gesell. O manual também faz menção ao uso do cartão da criança, que continha 

alguns marcos do desenvolvimento e alguns cuidados gerais, orientando os profissionais de 

saúde a conversar com as mães sobre o desenvolvimento infantil (BRASIL, 2002). 

Em 2012 foi publicado um novo Caderno de Atenção Básica: Crescimento e 

Desenvolvimento nº33 pelo Ministério da Saúde, que apresenta um capítulo destinado ao 

acompanhamento do desenvolvimento infantil, trazendo uma tabela sobre os marcos do 

desenvolvimento para crianças menores de 10 anos, discriminando as habilidades que a 

criança deve apresentar de acordo com a idade. Também se reporta a Caderneta de Saúde da 

Criança como fonte de orientação complementar.  
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Então, as orientações do Ministério da Saúde para o acompanhamento do 

desenvolvimento infantil, tanto aos profissionais como aos pais foram se focando nas 

Cadernetas de Saúde da Criança ao longo do tempo. Estas sempre abordaram em todas as suas 

versões questões relativas ao desenvolvimento infantil de forma cada vez mais detalhada e 

clara, alertando tanto os pais quanto os profissionais para a vigilância do desenvolvimento.   

A última Caderneta de Saúde da Criança, publicada em 2009, apresenta uma seção 

destinada ao uso dos profissionais, sobre a realização da vigilância do desenvolvimento. Esta 

contém orientação sobre fatores de risco e alterações físicas e um instrumento para o 

acompanhamento dos marcos de desenvolvimento de crianças de 1 a 36 meses. O mesmo 

baseia-se na observação da presença ou ausência de marcos do desenvolvimento apresentados 

pelas crianças para uma determinada idade e inclui ainda orientações aos profissionais para a 

tomada de decisão de acordo com os achados (BRASIL, 2009). 

Como o seu próprio nome diz, o mesmo não se constitui em um instrumento de 

triagem, e sim instrumento de vigilância do desenvolvimento. Porém, em nosso contexto 

representa uma evolução no processo de vigilância do desenvolvimento, visto que a criança já 

comparece às consultas de puericultura portando esta caderneta, o que faz com que o 

preenchimento desta avaliação deva ser uma rotina no acompanhamento do crescimento e 

desenvolvimento. No entanto, se torna necessária a realização de estudos que comprovem a 

validade desse instrumento, uma vez que a sua utilização em larga escala remeterá os 

profissionais a tomada de decisão em saúde e consequentemente levarem os mesmos a erros 

de diagnósticos.  

Realizar a vigilância do desenvolvimento infantil seja com este instrumento ou de 

outras formas mais simples, como apenas a observação clínica por parte dos profissionais, 

ainda se caracteriza um grande desafio em nosso contexto. Estudo de revisão da literatura 

sobre artigos brasileiros que avaliaram a prática da vigilância do desenvolvimento infantil 

realizado no Brasil por Zappone et al, (2012) concluiu que existe uma importante falha que 

vai desde a formação até a prática clínica em relação a este tema, apontando a necessidade 

urgente de reciclagem dos profissionais e divulgação dos Manuais do Ministério da Saúde 

para melhorar a detecção precoce de possíveis atrasos no desenvolvimento infantil. 

A divulgação da Caderneta de Saúde da Criança e a sensibilização para o seu 

preenchimento adequado, bem como o compromisso com a sua utilização enquanto 

instrumento de vigilância em saúde da criança, é de fundamental importância no contexto 

atual. Estudos mostram grande deficiência no seu preenchimento, principalmente no que se 

refere aos marcos do desenvolvimento infantil, o que precisa ser melhorado para que se possa, 
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durante a sua utilização, refletir criticamente, estudar, pesquisar e melhorar cada vez mais este 

instrumento (RATIS, 2003; ALVES et al, 2009).  

 

2.4 Validação de instrumentos  

  

Vários são os termos utilizados para conceituar as diferentes ações e etapas em estudos 

que se propõem a realizar algum tipo de validação. Inicialmente alguns serão definindo, de 

acordo com os achados mais freqüentes e clássicos da literatura, visto que esses termos muitas 

vezes se confundem, mudando o seu sentido em diferentes publicações.  

A validade de um estudo é representada pela capacidade que as variáveis delineadas 

têm de representar os fenômenos de interesse. Em relação a um teste esta se refere a quanto o 

seu resultado final reflete a real situação que se propõe a medir. Nas duas situações, a 

validade pode ser demonstrada por diversos aspectos, que refletem o conjunto de medidas 

escolhidas pelo pesquisador para tornar um estudo válido, esteja ele ligado a análise de 

instrumentos de medida ou não (HULLEY et al 2008; PEREIRA, 2008).   

A precisão, também denominada como reprodutibilidade, confiabilidade e 

consistência, será melhor quando, em se reproduzindo o teste, se encontrar valores 

semelhantes nas repetidas aferições. Ela poderá ser verificada por meio de um conjunto de 

técnicas para avaliar a variabilidade do observador, do instrumento e do sujeito. Dessa forma, 

para verificar a precisão será necessária realização de aferições repetidas pela mesma pessoa 

(intra-observador), ou por pessoas diferentes (inter observador) (HULLEY, 2008; PEREIRA, 

2008; OLIVEIRA et al, 2010). 

A acurácia de um teste é a capacidade de identificar as pessoas com uma determinada 

condição e excluir as que não a têm. Em relação a um instrumento, refere-se ao grau em que o 

teste ou uma estimativa do teste é capaz de determinar o verdadeiro valor do que está sendo 

medido (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA de SAÚDE, 1997; FLETCHER, 2006; 

OLIVEIRA et al, 2010).  

Esses termos estão diretamente ligados às medidas/aferições realizadas e tem a 

finalidade de diminuir os erros aleatório (precisão) e sistemático (acurácia), melhorando 

consequentemente a validade do estudo (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA de SAÚDE, 

1997; HULLEY et al, 2008). 

Hulleyet al (2008) nos apresentam o seguinte quadro com alguns aspectos sobre 

precisão e acurácia, que nos ajuda a visualizar melhor a diferença entre os dois conceitos. 
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 Precisão Acurácia 

Definição Grau que uma variável tem valores 

semelhantes quando medida várias 

vezes. 

Grau em que uma variável realmente 

representa o que deveria representar. 

 

Melhor forma 

de avaliar 

 

Comparação entre medidas repetidas Comparação com um padrão de 

referência 

Importância 

para o estudo 

Aumento do poder estatístico para 

detectar os efeitos esperados. 

 

Aumento da validade das conclusões 

Ameaçada por Erro aleatório (Acaso) causado pelo:  

observador, 

sujeito,  

instrumento. 

Erro sistemático (viés) causado pelo: 

observador, 

sujeito,  

instrumento. 
Fonte: Hulley et al, 2008. 

 

Na aferição de variáveis subjetivas, um tipo especial de acurácia entra em questão, 

sendo geralmente denominado validade e aplica-se ao uso de instrumentos que se propõem a 

medir os fenômenos dessa natureza. Para tanto, se evidencia um processo que nos remete a 

diferentes situações de validação, com fases que vão desde a elaboração até a finalização de 

um instrumento, constituindo-se em etapas distintas, muitas vezes realizadas em vários 

estudos para um único teste (HULLEY et al, 2008; REICHENHEIM e MORAES, 2012). 

O teste, nesses casos, pode ter natureza diversa, como por exemplo, questionário, 

entrevista ou escala, de uma forma geral designado como instrumentos. Reichenheim e 

Moraes (2012) dividem os instrumentos em dois tipos: os pragmáticos, que são normalmente 

voltados à área médica tradicional com preocupação em categorização dos sujeitos para 

estabelecer diagnóstico e possíveis tratamentos ou encaminhamentos; e os dimensionais, que 

têm a finalidade de estabelecer um conceito que aparecerá por trás de indicadores empíricos 

manifestos, sob a forma de um contínuo de intensidade e/ou gravidade do fenômeno de 

interesse, como por exemplo, na avaliação da qualidade de vida, auto-estima, resiliência. 

Ao se pensar em validação de instrumentos pode-se deparar com duas situações 

distintas: validar um novo teste quando já existem outros disponíveis que medem o mesmo 

atributo ao que se pretende medir ou desenvolver um teste para medir algo que ainda não 

existe outras formas de medida.  Então é necessário pensar a validação sobre três aspectos: 

conteúdo, constructo e critério (GOES et al, 2006; RAYMUNDO, 2009). 

A validação de conteúdo refere-se ao julgamento por parte de diferentes examinadores 

sobre o instrumento, para determinar a relevância dos objetivos do instrumento. Essa forma de 

validação tem por objetivo identificar se os itens selecionados para medir um determinado 



MAIA, A. B. O. Desenvolvimento neuropsicomotor: importância da vigilância na atenção primária 

 Revisão da Literatura 

 

 

30 

fenômeno estão de fato, medindo aquilo que realmente se deseja, além de discutir se o 

significado e a relevância do indicador foram suficientemente evidenciados (GOES et al, 

2006; RAYMUNDO, 2009).  

A validade de constructo é aquela utilizada para aferir condições ainda não 

mensuráveis anteriormente e consiste em aplicar o instrumento sob análise a dois ou mais 

grupos por exemplo, saudáveis e doentes para determinar se há uma diferença com 

significância estatística e/ou prática entre os escores (dados) obtidos nos dois grupos, de 

forma que o instrumento diferencie os grupos estudados (BARROS, 2002; GOES et al, 2006). 

Já a validade de critério ou contraste é aquela em que se comparam os resultados 

obtidos na avaliação realizada com o instrumento em questão com os de um teste estabelecido 

como “padrão ouro”, utilizando-se os mesmos sujeitos. Observa-se o quanto os resultados do 

instrumento em avaliação conseguem se aproximar dos resultados do instrumento 

estabelecido como “padrão ouro” (BOSSUYT et al, 2003; WERNWCK e ALMEIDA, 2009). 

O padrão de referência ou padrão ouro como é mais conhecido, é considerado neste 

caso a melhor indicação para confirmar a real presença da condição estudada, normalmente 

uma doença ou estado de alerta. O mesmo é bastante variável, podendo ser o resultado de um 

exame, uma definição, um conjunto de sinais, ou até mesmo o aparecimento da doença no 

futuro. A escolha deste padrão deve ser bem estudada e factível, visto que influenciará 

diretamente na validade do estudo e aplicabilidade do teste (FLETCHER, 2006; NEWMAN et 

al, 2008). 

A validade de critério distingue-se em dois aspectos relacionados à cronologia de 

realização dos testes, sendo estes: validação concorrente e preditiva. A sua escolha deve 

basear-se no delineamento do estudo. Na validade concorrente permite-se a verificação 

paralela dos dois testes, realizada por pesquisadores distintos e mascarados em relação aos 

resultados um do outro. A validade preditiva refere-se à capacidade do instrumento em teste 

mensurar com precisão um evento futuro (HULLEY et al, 2008; REICHENHEIM e 

MORAES, 2012). 

A comparação entre dois instrumentos permitirá o conhecimento da proporção de 

acertos (verdadeiros positivos e verdadeiros negativos) e de erros (falsos positivos e falsos 

negativos) do teste em estudo. Dessa forma, a validade será expressa pela determinação de 

valores como sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e 

razão de verossimilhança (FLETCHER, 2006; PEREIRA, 2008). 

É recomendado pela maioria dos autores que estes três tipos de validade sigam as 

etapas da forma descrita anteriormente. Principalmente ao se elaborar um instrumento novo, 
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várias são as atividades a serem realizadas, iniciando por uma vasta revisão da literatura para 

poder determinar a necessidade de um novo instrumento, passando pela escolha e desenho dos 

itens, especificação do desfecho e da forma final do instrumento (REICHENHEIM e 

MORAES, 2012). 

Barros (2002) afirma que existe na literatura razoável concordância de que a validade 

e reprodutibilidade são critérios fundamentais para a seleção e avaliação da qualidade de um 

teste, principalmente para uso em saúde pública, visto que esses instrumentos terão 

importância fundamental no campo prático. E mesmo que o instrumento já seja utilizado, faz-

se necessário a realização de estudos para avaliar a sua qualidade em contextos diferentes. 

Portanto, torna-se necessário entender que validar não pode ser considerado um 

momento estanque, ao contrário, o processo de validação não se exaure e podem ser repetidas 

inúmeras vezes para o mesmo instrumento. O que se pretende não é validar propriamente o 

teste, mas sim a interpretação dos dados decorrentes de um procedimento específico, que pode 

variar em contextos diferentes (RAYMUNDO, 2009; REICHENHEIM e MORAES, 2012). 

O uso de instrumentos válidos na rotina clínica vem se tornando uma prática cada dia 

mais freqüente, tendo em vista os seus benefícios em demonstrar a realidade dos fenômenos 

através de mensurações cada vez mais precisas e acuradas. Isto não poderia ser diferente no 

acompanhamento do desenvolvimento infantil, para a qual já existe um grande arsenal de 

instrumentos validados para serem utilizados durante a realização da triagem do 

desenvolvimento. Em relação à vigilância do desenvolvimento infantil, o cenário é diferente; 

não se encontra nenhum estudo que realizou algum tipo de validação em instrumentos que são 

utilizados para este processo (AAP, 2006; TERWEE, 2007).  

Em contrapartida a esta realidade, a literatura mostra que os profissionais que 

acompanham as crianças na primeira infância, ainda realizam em sua maioria a prática da 

vigilância do desenvolvimento em um percentual bem maior do que a triagem. 

Consequentemente estão utilizando com maior freqüência, instrumentos que não passaram por 

processo algum de validação (ALY et al, 2010; RIBEIRO et al, 2010). 
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3 Métodos 
 

 

Neste capítulo apresenta uma descrição detalhada do método utilizado para realizar a 

pesquisa de forma a permitir a sua reprodutibilidade. 

 

3.1 Local e população do estudo  

Este estudo que teve a finalidade de verificar a acurácia do instrumento de vigilância 

do desenvolvimento infantil da Caderneta de Saúde da Criança (2009) do Ministério da Saúde 

em relação ao teste de triagem da Bayley III, foi realizado na Unidade de Saúde da Família 

Josué de Castro, pertencente ao Distrito Sanitário VI, localizada no bairro do Ibura, na cidade 

do Recife. Esta Unidade é composta atualmente por quatro equipes de Saúde da Família, onde 

cada equipe é responsável em média por 1100 famílias e cerca de 180 crianças menores de 

três anos.  

Foram incluídas crianças pertencentes à área adscrita da referida Unidade na faixa 

etária de 1 a 36 meses. As crianças nascidas prematuras tiveram a idade cronológica corrigida 

para 40 semanas de gestação até os dois anos de idade. Adotou-se como critérios de exclusão 

as alterações neurológicas/sensoriais graves, síndromes genéticas e gemelaridade. 

 

3.2 Tamanho da amostra 

 O cálculo do tamanho da amostra se baseou no artigo publicado por Flahaultet al 

(2005) para avaliar a sensibilidade e especificidade em estudos de acurácia de teste 

diagnóstico.  Estimando-se uma sensibilidade ou especificidade entre o instrumento de 

vigilância da Caderneta de Saúde da Criança e o teste de triagem da Bayley III de 85%, uma 

prevalência de suspeita de atraso no desenvolvimento baseada em pesquisa realizada por 

Halpern et al (1996) de 34%, um intervalo de confiança de 95%, com o limite inferior mínimo 

aceitável maior do que 65% obtiveram-se um tamanho amostral de 52 crianças com suspeita 

de atraso no desenvolvimento (casos) e 101 com desenvolvimento normal (controles). 
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3.3 Variáveis do estudo 

 Desenvolvimento da criança avaliado pelo teste de triagem da Bayley III  

 Desenvolvimento da criança avaliado pelo instrumento de vigilância do 

desenvolvimento da Caderneta de Saúde da Criança (versão 2009) 

 Caracterização da amostra: condição socioeconômica familiar e fatores biológicos das 

crianças. 

 

3.4 Instrumentos para coleta de dados 

 

3.4.1 Instrumento de vigilância do desenvolvimento da Caderneta de Saúde da Criança 

(2009) 

 O atual instrumento consiste em uma adaptação da tabela contida no Manual de 

Crescimento e Desenvolvimento do Ministério da Saúde (2002). Ele contém orientações para 

o preenchimento e tomada de decisão em relação aos achados, e pode ser aplicado a crianças 

de zero a 36 meses. Apresenta uma área sombreada que deverá ser preenchida com as siglas 

P=marco presente, A=marco ausente e NV= marco não verificado, durante a avaliação 

correspondente à idade da criança. Em cada faixa etária deve ser avaliada a presença ou não 

de marcos correspondentes a quatro tipos de domínios/habilidades: cognição ou 

social/emocional, motricidade fina, linguagem e motricidade grossa. A quantidade de marcos 

observados em cada consulta varia de acordo com a faixa etária, onde em alguns meses o 

instrumento apresenta quatro marcos e em outros oito marcos a serem preenchidos. Ao final 

da avaliação, a criança é classificada em uma das quatro categorias, que vão orientar a tomada 

de decisão dos profissionais, que são respectivamente: “Provável atraso no desenvolvimento” 

quando ocorre ausência de dois ou mais marcos para a faixa etária anterior, “Alerta para o 

desenvolvimento” na ausência de um ou mais marcos para a sua faixa etária, 

“Desenvolvimento normal com fatores de risco”quando todos os marcos para a faixa etária 

estão presentes, mas existem um ou mais fatores de risco para atraso do desenvolvimento e 

“Desenvolvimento normal” quando todos os marcos para a faixa etária estão presentes. O 

avaliador deve estar atento ao fato de que, se a criança apresentar ausência de um ou mais 

marcos para a sua faixa etária, é necessário que os marcos da faixa etária anterior também 

sejam avaliados, a fim de determinar a classificação proposta pelo instrumento. A Caderneta 

de Saúde da Criança sugere a utilização de materiais simples como cubos, bolas grande e 

pequena, figuras, chocalho, caneca, jujubas ou bolinhas de papel na aplicação deste 

instrumento (ANEXO A). No presente estudo, não foi utilizado a categoria “Desenvolvimento 
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normal com fatores de risco”, visto que não existe comparativo semelhante no Teste de 

Triagem da Bayley III.  

 

3.4.2 Teste de triagem da Bayley III 

Foi escolhido como “padrão ouro” para o nosso estudo o teste de triagem baseado na 

Bayley Scale of Infant and Toddler Developmental III (Bayley III), escala atualmente 

considerada internacionalmente como padrão de referência para avaliar o desenvolvimento 

infantil. Esse teste tem a finalidade de identificar crianças com risco para atraso no 

desenvolvimento e só então encaminhá-las para uma posterior avaliação mais abrangente. O 

mesmo avalia crianças com idade entre 1 e 42 meses, e subdivide-se em cinco subtestes, que 

são: cognição, comunicação receptiva, comunicação expressiva, motricidade fina e 

motricidade grossa. A idade da criança no momento do teste vai determinar o enquadramento 

da mesma em uma das quatro categorias de faixa etária (A, B, C, D), que estão demarcadas no 

formulário do teste como início da aplicação dos marcos. Caso a criança não consiga realizar 

a primeira tarefa da sua faixa etária, o avaliador deverá voltar para a letra correspondente à 

faixa etária anterior. O teste deve parar de ser aplicado quando a criança errar quatro vezes 

seguidas em cada subteste. A pontuação dos subtestes dá origem a escores, possibilitando ao 

examinador determinar um ponto de corte para cada subteste administrado em diferentes 

faixas etárias. Estes pontos de corte são usados para determinar se a criança encontra-se na 

categoria “Competente” (mostra competência em tarefas adequadas para sua idade), 

“Emergente” (mostra evidência de que as habilidades ainda estão emergindo, necessitando de 

acompanhamento mais freqüente) ou na categoria “Em Risco” (necessitará de uma avaliação 

mais detalhada e abrangente para a identificação do atraso do desenvolvimento) (ANEXO B). 

 

3.4.3 Condição socioeconômica familiar e fatores biológicos das crianças 

Os dados socioeconômicos e demográficos foram coletados através de entrevista com 

a mãe/cuidadora da criança utilizando-se formulário com perguntas fechadas e pré-

codificadas, com a finalidade de caracterizar a amostra estudada. Utilizamos um instrumento 

denominado Índice do Nível Socioeconômico (NSE) elaborado por Alvarez et al (1985) e 

adaptado para a realidade brasileira por Issler e Giugliane (1997). Este índice consta de 13 

itens referentes à escolaridade e ocupação dos pais, número de moradores na casa, coabitação 

paterna, tipo de habitação e de posse, relação do número de pessoas que dormem na casa com 

o número de camas, condições de abastecimento de água, saneamento, coleta de lixo, energia 

elétrica, disponibilidade de cozinha independente e posse de bens domésticos (geladeira, 
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televisão, fogão, rádio). Cada item recebe uma pontuação, cuja soma estabelece o índice do 

nível socioeconômico da família, podendo variar de 6 a 52 pontos. Os resultados encontrados 

foram categorizados em quartís e interpretados segundo a recomendação do instrumento 

(ANEXO C).  

Além dos itens deste instrumento foram coletados outros indicadores como renda 

familiar mensal per capita e idade da mãe ou cuidador. Em relação às características 

biológicas da criança, as variáveis estudadas foram: sexo, peso ao nascer idade gestacional no 

nascimento informada pela mãe ou cuidador. Idade, peso, comprimento ou altura, e perímetro 

cefálico atual (APÊNDICE A). 

 

3.5 Procedimentos para a coleta de dados 

 A equipe da pesquisa foi composta por duas estudantes de Terapia Ocupacional (TO) 

da Universidade Federal de Pernambuco, vinculadas ao Programa Institucional de Bolsas de 

Iniciação Científica (PIBC) e duas enfermeiras. As estudantes de TO foram responsáveis por 

realizar as entrevistas com as mães sobre as condições socioeconômicas e ajudar nos 

procedimentos de filmagens da avaliação do desenvolvimento. As enfermeiras realizaram a 

avaliação do desenvolvimento infantil. 

Foi realizado um estudo piloto com 10 crianças, a fim de verificar a logística e 

padronização da coleta para implementar possíveis correções de problemas detectados em 

tempo hábil.  

 A coleta de dados tinha início após a mãe ser convidada e concordar em participar da 

pesquisa com a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE B). 

As estudantes de TO realizavam entrevista com as mães utilizando questionário com 

perguntas fechadas e pré-codificadas sobre as condições socioeconômicas familiares. Nesta 

ocasião eram aferidos o peso, comprimento e perímetro cefálico das crianças. 

Em seguida as enfermeiras iniciavam a avaliação do desenvolvimento em uma sala 

com boa iluminação e climatização com a presença da criança e o seu responsável. O teste de 

triagem da Bayley III era realizado por uma das enfermeiras, enquanto a outra enfermeira 

ficava ao lado observando a avaliação do desenvolvimento e preenchendo o formulário do 

instrumento de vigilância da Caderneta de Saúde da Criança, sendo a avaliação registrada por 

cada pesquisadora de modo independente e mascarada. Os itens que requeriam perguntas às 

mães eram realizados ao final deste procedimento. Alguns itens contemplados na Caderneta 

de Saúde da Criança e que não constavam no teste de triagem da Bayley III, eram solicitados 

para serem observados no momento da realização de cada subteste. Para a aplicação do teste 
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de triagem da Bayley III utilizou-se material padronizado que faz parte do kit próprio da 

escala.  

 

3.6 Processamento e análise dos dados 

 Os dados foram processados em dupla entrada, utilizando-se o pacote estatístico Epi 

Info versão 6,04, a fim de verificar a consistência da digitação. Para a análise estatística 

utilizamos o mesmo programa.  

O estudo foi realizado segundo as orientações do STARD checklist, que apresenta os 

principais passos a serem seguidos em estudos de acurácia, totalizando 25 itens para a 

elaboração de um bom estudo (BOSSUYT et al, 2003). 

 Avaliou-se acurácia (total de acertos, ou seja, o total de verdadeiros positivos e 

verdadeiros negativos, em relação à amostra estudada) do instrumento de vigilância da 

Caderneta de Saúde da Criança em relação ao teste de triagem da Bayley III como “padrão 

ouro”, sensibilidade (identificação dos verdadeiros positivos), especificidade (identificação 

dos verdadeiros negativos), valor preditivo positivo (proporção de indivíduos 

verdadeiramente positivos em relação aos diagnosticados positivos pelo teste) e valor 

preditivo negativo (proporção de indivíduos verdadeiramente negativos em relação aos 

diagnosticados negativos pelo teste) com respectivos intervalos de confiança de 95%.Adotou-

se como nível de significância estatística o valor de p<0,05.  

Como essas análises necessitam da utilização de variáveis dicotômicas, a categoria 

“Emergente” e “Em risco” do teste de triagem da Bayley III e “Alerta para o 

Desenvolvimento” e “Provável Atraso no Desenvolvimento” do instrumento de vigilância da 

Caderneta de Saúde da Criança foram agregadas, sendo este grupo classificado em risco ou 

com suspeita de atraso no desenvolvimento e as demais categorias de cada teste com 

desenvolvimento normal. 

 

3.7 Aspectos éticos 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da 

Saúde/UFPE, nº do parecer 099/2013, CAAE 0509.0.172.000-11. Os responsáveis pelas 

crianças selecionadas foram informados sobre os objetivos do estudo quando então foi 

solicitado o seu consentimento por escrito ao aceitar participar da pesquisa, através do termo 

de consentimento livre e esclarecido (TCLE), cumprindo a resolução 196/96 do Conselho 

Nacional de Saúde que regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos. 
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4 Resultados - Artigo original 
 

 

Validação do instrumento de vigilância do desenvolvimento da Caderneta de Saúde da 

Criança do Ministério da Saúde do Brasil – 2009  

 

Resumo 

 

Objetivo: verificar a acurácia do instrumento de vigilância do desenvolvimento infantil da 

Caderneta de Saúde da Criança (versão 2009) do Ministério da Saúde do Brasil. 

Métodos: a amostra foi composta por 175 crianças com idade entre um e 36 meses residentes 

na cidade do Recife. O teste de triagem da Bayley III (padrão ouro) e o instrumento de 

vigilância do desenvolvimento da Caderneta de Saúde da Criança foram aplicados 

simultaneamente com cada criança por duas pesquisadoras independentes e mascaradas em 

relação ao resultado dos testes.  

Resultados: avaliação geral do desenvolvimento neuropsicomotor realizada pelo instrumento 

de vigilância da Caderneta de Saúde da Criança, evidenciou resultados moderados de acurácia 

(64%), sensibilidade (57,1%), especificidade (69,4%), valor preditivo positivo (59,5%) e 

valor preditivo negativo (67,3%). A análise por domínios apresentou uma sensibilidade que 

variou de 20% a 45,2%, sendo maior para a motricidade grossa e linguagem e menor para a 

cognição e motricidade fina. A especificidade apresentou menor variação e valores mais 

elevados, onde o domínio da linguagem obteve o maior valor (91,9%) e o da motricidade 

grossa o menor (82,6%). 

Conclusão: apesar da moderada sensibilidade do instrumento, recomendamos o seu uso, 

ainda que temporariamente, tendo em vista a sua finalidade que é de auxiliar os profissionais 

de saúde na vigilância no desenvolvimento e fortalecer essa ação em nosso país. Porém, fica 

clara a necessidade de sua posterior revisão, de forma que se possa melhorar sua eficácia 

diagnóstica. 
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Abstract 

 

Objective: To evaluate the accuracy of the child developmental surveillance tool of the Child 

Health Handbook (version 2009) of the Brazilian Ministry of Health. 

Methods: The sample consisted of 175 children aged between one and 36 months residents in 

the city of Recife. The Bayley III screening test (gold standard) and the developmental 

surveillance tool of the Child Health Hand book were applied simultaneously with each child 

by two independent and masked researchers regarding the tests outcomes. 

Results: The overall child developmental assessment performed by the Surveillance Tool of 

the Child Health Hand book in relation to the Bayley III Screening Test showed moderate 

accuracy (64%), sensitivity (57.1%), specificity (69.4%), positive predictive value (59.5%) 

and negative predictive value (67.3%). The analysis of developmental subtests showed 

sensitivity that ranged from 20% to 45.2%, being higher for gross motor skills and language 

and lower for cognition and fine motor. Specificity presented less variation and higher values, 

where the language subtest showed the highest value (91.9%) and gross motor skills the 

lowest (82.6%). 

Conclusion: Despite the moderate instrument sensitivity, we recommend its use, even 

temporarily, in view of its purpose is to assist health professionals in developmental 

surveillance and strengthening this action in our country. However, there is a clear need for a 

further review, so that we can improve diagnostic efficacy.
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Introdução 

O crescimento e o desenvolvimento são eixos referenciais para todas as atividades de 

atenção à criança e ao adolescente sob os aspectos biológicos, afetivo, psíquico e social. Nas 

últimas décadas, o interesse pelo desenvolvimento integral da criança tem crescido em todo o 

mundo, como resultado do aumento constante da sobrevivência infantil e do reconhecimento 

de que a prevenção de problemas ou de alterações nesse período exercem efeitos duradouros 

na constituição do ser humano
1,2

. 

A vigilância do desenvolvimento infantil é atualmente a forma mais utilizada pelos 

profissionais para observar se as crianças estão se desenvolvendo satisfatoriamente. Ela 

ocorre em sua maioria nas consultas de rotina para acompanhamento periódico, mas também 

pode ter continuidade fora dos consultórios através da observação dos pais, professores e 

outros. A vigilância é na verdade um processo contínuo e flexível que compreende todas as 

atividades relacionadas à promoção do desenvolvimento normal e a detecção de problemas 

principalmente na primeira infância 
3,4,5,6

.  

O Ministério da Saúde, tentando favorecer essa prática, vem adotando desde 1984, em 

seus manuais para acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, uma ficha para 

avaliação do desenvolvimento infantil. Também vem disponibilizando em todas as edições 

das Cadernetas de Saúde da Criança uma sessão destinada ao desenvolvimento infantil, 

organizada através de perguntas sobre marcos do desenvolvimento, onde o profissional ou os 

pais observam de acordo com a faixa etária da criança e preenchem com o período em que a 

mesma apresenta determinada habilidade 
1,7,8

.  

A versão atual (2009) apresenta na parte destinada ao uso dos profissionais de saúde, 

orientações sobre vigilância do desenvolvimento infantil e um instrumento adaptado da ficha 

contida no Manual de Crescimento e Desenvolvimento (2002) para realização contínua da 

vigilância do desenvolvimento. O mesmo apresenta os marcos esperados para cada faixa 

etária (zero a 36 meses), divididos em quatro domínios do desenvolvimento e posteriormente 

uma tabela para orientar a tomada de decisão dos profissionais de acordo com os achados 
1,9,5

. 

No entanto, esta Caderneta não se refere a nenhuma forma de validação deste 

instrumento, o que nos remete à necessidade da avaliação da sua validade, tendo em vista que 

a sua utilização levará os profissionais a tomar decisões de acordo com os achados obtidos na 

observação dos marcos durante a sua aplicação. Portanto, faz-se necessário à utilização de 

instrumentos válidos, ou seja, aqueles que tenham a capacidade de identificar corretamente as 

pessoas com uma determinada condição e excluir as que não a tem
10

. Dessa forma, o objetivo 
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do estudo foi verificar a acurácia do instrumento de vigilância do desenvolvimento infantil da 

Caderneta de Saúde da Criança (versão 2009) do Ministério da Saúde do Brasil. 

 

MÉTODOS  

Local e população do estudo  

O presente estudo foi realizado na Unidade de Saúde da Família Josué de Castro, 

pertencente ao Distrito Sanitário VI, localizado no bairro do Ibura, na cidade do Recife. 

Foram incluídas crianças pertencentes à área adscrita da referida Unidade na faixa etária de 1 

a 36 meses. As crianças nascidas prematuras tiveram a idade cronológica corrigida para 40 

semanas de gestação até os dois anos de idade. Adotou-se como critérios de exclusão as 

alterações neurológicas/sensoriais graves, síndromes genéticas e gemelaridade. 

 

Tamanho da amostra 

O cálculo do tamanho da amostra foi feito com base no artigo publicado por Flahault 

et al (2005)
11

 para avaliar a sensibilidade e especificidade em estudos de acurácia de teste 

diagnóstico. Estimando-se uma sensibilidade ou especificidade entre o instrumento de 

vigilância da Caderneta de Saúde da Criança e o Teste de Triagem da Bayley III de 85%, uma 

prevalência de suspeita de atraso no desenvolvimento baseada em pesquisa realizada por em 

Halpern et al (1996)
12

 de 34%, um intervalo de confiança de 95%, com o limite inferior 

mínimo aceitável maior do que 65%, obteve-se um tamanho amostral de 52 crianças com 

suspeita de atraso do desenvolvimento (casos) e 101 com desenvolvimento normal 

(controles). 

 

Instrumento de vigilância do desenvolvimento da Caderneta de Saúde da Criança (2009) 

Este instrumento contém orientações para o preenchimento e tomada de decisão em 

relação aos marcos observados e pode ser aplicado a crianças de zero a 36 meses. Apresenta 

área sombreada que deverá ser preenchida com as siglas P=marco presente, A=marco ausente 

e NV= marco não verificado. Em cada faixa etária deve ser avaliada a presença ou não de 

marcos correspondentes a quatro tipos de domínios/habilidades: cognição ou 

social/emocional, motricidade fina, linguagem e motricidade grossa. A quantidade de marcos 

observados em cada consulta varia de acordo com a faixa etária, onde em alguns meses o 

instrumento apresenta quatro marcos e em outros oito marcos a serem preenchidos. Ao final 

da avaliação, a criança é classificada em uma das quatro categorias, que vão orientar a tomada 

de decisão dos profissionais, que são respectivamente: “Provável atraso no desenvolvimento” 
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quando ocorre ausência de dois ou mais marcos para a faixa etária anterior, “Alerta para o 

desenvolvimento” na ausência de um ou mais marcos para a sua faixa etária, 

“Desenvolvimento normal com fatores de risco” quando todos os marcos para a faixa etária 

estão presentes, mas existem um ou mais fatores de risco para atraso do desenvolvimento e 

“Desenvolvimento normal” quando todos os marcos para a faixa etária estão presentes. No 

presente estudo utilizou-se apenas três categorias, excluindo “Desenvolvimento normal com 

fatores de risco, visto que não existe comparativo semelhante no Teste de Triagem da Bayley 

III. 

  

Teste de Triagem da Bayley III 

Foi escolhido como “padrão ouro” para o presente estudo e tem a finalidade de 

identificar crianças com risco para atraso no desenvolvimento. O mesmo avalia crianças com 

idade entre 1 e 42 meses, e subdivide-se em cinco subtestes que são: Cognição, Comunicação 

Receptiva, Comunicação Expressiva, Motricidade Fina e Motricidade Grossa. A idade da 

criança no momento do teste vai determinar o enquadramento da mesma em uma das quatro 

categorias de faixa etária (A,B,C,D), que estão demarcadas no formulário do teste como início 

da aplicação dos marcos. A pontuação dos subtestes dá origem a escores, possibilitando que o 

examinador possa determinar um ponto de corte para cada subteste administrado em 

diferentes faixas etárias. Estes pontos de corte são usados para determinar se a criança 

encontra-se na categoria “Competente” (mostra competência em tarefas adequadas para sua 

idade), “Emergente” (mostra evidência de que as habilidades ainda estão emergindo, 

necessitando de acompanhamento mais frequente) ou na categoria “Em Risco” (necessitará de 

uma avaliação mais detalhada e abrangente para a identificação do atraso do 

desenvolvimento). 

 

Condição socioeconômica familiar e fatores biológicos das crianças 

Os dados socioeconômicos e demográficos foram coletados através de entrevista 

com a mãe/cuidadora da criança utilizando-se formulário com perguntas fechadas e pré-

codificadas, com a finalidade de caracterizar a amostra estudada. Utilizou-se um instrumento 

denominado Índice do Nível Socioeconômico (NSE) elaborado por Alvarez et al (1985)
13

, 

adaptado para a realidade brasileira do por Issler e Giugliane (1997)
14

. Este índice consta de 

13 itens referentes à escolaridade e ocupação dos pais, condições de habitação e posse de bens 

domésticos. O escore final apresenta uma pontuação que varia de 6 a 52 pontos. Além dos 

itens deste instrumento foram coletados outros indicadores como renda familiar mensal per 
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capita e idade da mãe ou cuidador. Em relação às características biológicas da criança, as 

variáveis estudadas foram: sexo, peso ao nascer, idade gestacional no nascimento informada 

pela mãe ou cuidador e idade atual. 

 

Procedimentos para a coleta de dados 

A equipe da pesquisa foi composta por duas estudantes de Terapia Ocupacional (TO) 

da Universidade Federal de Pernambuco, vinculadas ao Programa Institucional de Bolsas de 

Iniciação Científica (PIBC) e duas enfermeiras. As estudantes de TO foram responsáveis por 

realizar as entrevistas com as mães sobre as condições socioeconômicas e ajudar nos 

procedimentos de filmagens da avaliação do desenvolvimento. As enfermeiras realizaram a 

avaliação do desenvolvimento infantil. 

Foi realizado um estudo piloto com 10 crianças, a fim de verificar a logística e 

padronização da coleta para implementar possíveis correções de problemas detectados em 

tempo hábil.  

 Inicialmente as estudantes de TO realizavam entrevista com as mães utilizando 

questionário com perguntas fechadas e pré-codificadas sobre as condições socioeconômicas 

familiares. Nesta ocasião era medido o peso, comprimento e perímetro cefálico das crianças.  

Em seguida as enfermeiras iniciavam a avaliação do desenvolvimento em uma sala 

com boa iluminação e climatização com a presença da criança e o seu responsável. O teste de 

triagem da Bayley III era realizado por uma das enfermeiras enquanto a outra permanecia ao 

lado observando a avaliação do desenvolvimento e preenchendo o formulário do instrumento 

de vigilância da Caderneta de Saúde da Criança. As avaliações eram registradas por cada 

pesquisadora de modo independente e mascaradas. Os itens que requeriam a realização de 

perguntas às mães eram realizados ao final deste procedimento. Alguns itens contemplados na 

Caderneta de Saúde da Criança e que não constavam no teste de triagem da Bayley III, eram 

solicitados para serem efetivados no momento da realização de cada subteste. Para a aplicação 

do teste de triagem da Bayley III utilizou-se material padronizado que faz parte do kit próprio 

da escala. 

  

Processamento e análise dos dados 

 Os dados foram processados em dupla entrada, utilizando-se o pacote estatístico Epi 

Info versão 6.04, a fim de verificar a consistência da digitação. Para a análise estatística 

utilizamos o mesmo programa.  
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O estudo foi realizado segundo as orientações do STARD checklist, que apresenta os 

principais passos a serem seguidos em estudos de acurácia, totalizando 25 itens para a 

elaboração de um bom estudo (BOSSUYT et al, 2003). 

 Avaliou-se a acurácia (total de acertos, ou seja, o total de verdadeiros positivos e 

verdadeiros negativos, em relação à amostra estudada) do instrumento de vigilância da 

Caderneta de Saúde da Criança em relação ao teste de triagem da Bayley III como “padrão 

ouro”, sensibilidade (identificação dos verdadeiros positivos), especificidade (identificação 

dos verdadeiros negativos), valor preditivo positivo (proporção de indivíduos 

verdadeiramente positivos em relação aos diagnosticados positivos pelo teste) e valor 

preditivo negativo (proporção de indivíduos verdadeiramente negativos em relação aos 

diagnosticados negativos pelo teste) com respectivos intervalos de confiança de 95%. Adotou-

se como nível de significância estatística o valor de p<0,05.  

Como essas análises necessitam da utilização de variáveis dicotômicas, a categoria 

“Emergente” e “Em risco” do teste de triagem da Bayley III e “Alerta para o 

Desenvolvimento” e “Provável Atraso no Desenvolvimento” do instrumento de vigilância da 

Caderneta de Saúde da Criança foram agregadas, sendo este grupo classificado em risco ou 

com suspeita de atraso no desenvolvimento e as demais categorias de cada teste com 

desenvolvimento normal.  

 

Aspectos éticos 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da 

Saúde/UFPE, nº do parecer 099/2013, CAAE 0509.0.172.000-11. Os responsáveis pelas 

crianças selecionadas foram informados sobre os objetivos do estudo quando então foi 

solicitado o seu consentimento por escrito ao aceitar participar da pesquisa, através do termo 

de consentimento livre e esclarecido (TCLE), cumprindo a resolução 196/96 do Conselho 

Nacional de Saúde que regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos. 
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Resultados  

 

Caracterização da amostra 

 

A tabela 1 mostra entre as 175 crianças estudadas uma discreta predominância 

do sexo feminino (52%), apenas oito crianças (5%) foram prematuras (idade gestacional <37 

semanas), maior freqüência entre os menores de um ano (56%) e aproximadamente 8% 

nasceu com baixo peso. A classificação das famílias de acordo com índice do nível 

socioeconômico mostrou que 22% encontravam-se no quartil inferior e 73% da amostra 

apresentava rendimento abaixo da linha de pobreza (0,5 salário mínimo mensal per capita). 

Quanto à idade materna, 15% das mães eram adolescentes e a maioria (70%) referiu ter 

frequentado a escola por oito ou mais anos. 

O percentual de crianças em risco nutricional (<-1 escore z) para os índices 

peso/idade e peso/comprimento foi de 5,6% e 5,1%, respectivamente, no entanto, o percentual 

de crianças com o índice peso/comprimento acima de 2 escores z foi de 22%. 
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Tabela 1 – Características biológicas, socioeconômicas e demográficas das crianças 

participantes da USF Josué de Castro – Distrito VI. Recife, Pernambuco, Brasil, 2012/2013 

 N=175 % 

Sexo   

Masculino 

Feminino 

84 

91 

48,0 

52,0 

Idade gestacional (semanas) **   

≤36 

≥37 

8 

157 

4,8 

95,2 

Idade (meses)   

1-6 

7-12 

13-18 

19-36 

51 

47 

23 

54 

29,1 

26,9 

13,1 

30,9 

Peso ao nascer (g)**   

≤2499 

2500-2999 

3000-3499 

≥3500 

13 

34 

64 

57 

7,7 

20,2 

38,1 

34,0 

Índice do nível socioeconômico   

Quartil inferior 

Demais quartis 

38 

137 

21,7 

78,3 

Renda familiar per capita (SM*)**   

≤0,25 

0,26 - 0,50 

0,51 – 0,75 

≥ 0,76 

50 

76 

26 

21 

28,9 

43,9 

15,1 

12,1 

Idade materna (anos)   

≤19 

20-29 

≥30 

26 

95 

54 

14,9 

54,3 

30,8 

Escolaridade materna (anos)   

≤ 4 

5-7  

≥ 8 

18 

34 

123 

10,3 

19,4 

70,3 

Peso/Idade (escore Z)**   

< -1 

≥ -1 a < 2 

≥ 2 

9 

130 

22 

5,6 

80,7 

13,7 

Perímetro Cefálico/Idade (escore Z)**   

< -1 

≥ -1 a < 2 

≥ 2 

11 

145 

14 

6,5 

85,3 

8,2 

Peso/Comprimento (escore Z)**   

< -1 

≥ -1 a < 2 

≥ 2 

8 

115 

35 

5,1 

72,8 

22,1 
* SM: Salário mínimo 

** Variáveis com dados sem informação, variando de 17 (9,7%) a 2 (1,1%) casos 
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Classificação do desenvolvimento em relação aos instrumentos de avaliação 

 

 Na tabela 2 verifica-se que cerca de metade das crianças tiveram o desenvolvimento 

classificado como “Competente” ou “Normal” por ambos os instrumentos.  O teste de triagem 

da Bayley III identificou um maior percentual (6,3%) de crianças “Em Risco” quando 

comparado com os classificados com “Provável atraso do desenvolvimento” (1,7%) pelo 

instrumento de vigilância da Caderneta de Saúde da Criança (2009). 

 

Tabela 2 - Avaliação do desenvolvimento de acordo com o teste de triagem da Bayley III e o 

instrumento vigilância da Caderneta de Saúde da Criança (versão 2009)das crianças 

participantes da USF Josué de Castro – Distrito VI. Recife, Pernambuco, Brasil, 2012/2013 

 

    

          Instrumentos  Categorias  

Teste de triagem da Bayley III 

 

 

Competente 

 

98 (56,0%) 

Emergente 

 

66 (37,7%) 

 

Em risco 

 

11 (6,3%)  

Instrumento de vigilância da 

Caderneta de Saúde da 

Criança(versão 2009) 

Desenvolvimento 

normal 

 

101 (57,7%) 

 

Alerta para o 

desenvolvimento 

 

71(40,6%) 

Provável atraso no 

desenvolvimento 

 

3 (1,7%) 

 

 

Acurácia do instrumento de vigilância do desenvolvimento do Ministério da Saúde em 

relação ao teste de triagem da BayleyIII 

 

Classificação geral do desenvolvimento 

 

Observa-se na tabela 3 a avaliação geral do desenvolvimento pelo instrumento de 

vigilância do Ministério da Saúde em relação ao teste de triagem da Bayley III. Verificou-se 

resultados moderados de sensibilidade (57,1%), especificidade (69,4%), valor preditivo 

positivo (59,5%) e valor preditivo negativo (67,3%) e acurácia geral do teste de 64%. 
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Tabela 3 - Acurácia do instrumento de vigilância do desenvolvimento em relação ao teste de 

triagem da Bayley III das crianças participantes da USF Josué de Castro – Distrito VI. Recife, 

Pernambuco, Brasil, 2012/2013 

 

Instrumento de vigilância 

da Caderneta de Saúde da  

Criança  

Teste de triagem da Bayley III  

Emergente + Em 

risco 

Competente Total 

Alerta + Provável Atraso 44 30 74 

Desenvolvimento Normal 33 68 101 

Total 77 98 175 

Sensibilidade=57,1% (IC 95% 45,4–68,2); Especificidade=69,4% (IC 95% 59,1–78,1) 

Valor Preditivo Positivo=59,5% (IC 95% 47,4–70,5); Valor Preditivo Negativo= 67,3% (IC 

95% 57,2–76,1); Acurácia=64% 

 

Classificação do desenvolvimento por domínios  

 

A tabela 4 mostra que a acurácia do instrumento de vigilância do Ministério da Saúde 

em relação ao teste de triagem da Bayley III, quando analisado por domínios, apresentou uma 

sensibilidade que variou de 20,0% a 45,2%, sendo maior para a motricidade grossa e 

linguagem e menor para a cognição e motricidade fina. Para a especificidade os valores 

tiveram uma menor variação, sendo o maior valor na avaliação da linguagem (91,9%) e o 

menor na motricidade grossa (82,6%). 

 

Tabela 4 - Acurácia do instrumento de vigilância do desenvolvimento em relação ao teste de 

triagem da Bayley III de acordo com os domínios do desenvolvimento das crianças 

participantes da USF Josué de Castro – Distrito VI. Recife, Pernambuco, Brasil, 2012/2013 

Domínios Sensibilidade 

(IC 95%) 

Especificidade 

(IC 95%) 

VPP 

(IC95%) 

VPN 

(IC95%) 

Cognitivo 29,7% 

(16,4 - 47,2) 

87,7% 

(80,7 - 92,5) 

39,3% 

(22,1 - 59,3) 

82,3% 

(75,0 – 87,9) 

 

Motricidade Fina 20,0% 

(8,4 - 39,1) 

88,3% 

(81,6 - 92,8) 

26,1% 

(11,1 - 48,7) 

84,2% 

(77,2 - 89,4) 

 

Motricidade 

Grossa 

45,2% 

 (27,8 - 63,7) 

82,6%  

(75,2 - 88,2) 

35,9%  

(21,7 - 52,8) 

 87,5%  

(80,5 - 92,3) 

Linguagem 45,0%  

(29,6 - 61,3) 

91,9%  

(85,6 - 95,7) 

62,1%  

(42,4 -78,7) 

84,9%  

(77,9 - 90,1) 

 

VPP=Valor Preditivo Positivo; VPN=Valor Preditivo Negativo 
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Discussão  

Este estudo foi realizado em uma Unidade de Saúde onde está implantada a Estratégia 

Saúde da Família, com crianças que, apesar da baixa condição socioeconômica familiar, 

apresentavam estado nutricional satisfatório em relação ao déficit nutricional. Porém o 

indicador peso/comprimento evidenciou uma prevalência elevada (22,1%) de crianças acima 

do padrão de referência estabelecido pela OMS, 2006 que é de 2,3%. O teste de triagem da 

Bayley III identificou cerca de 38% das crianças com desenvolvimento emergente e 6,3% em 

risco
5
. 

A avaliação da acurácia do instrumento de vigilância do desenvolvimento da 

Caderneta de Saúde da Criança (Brasil, 2009) tomando como “padrão ouro” o teste de triagem 

da Bayley III mostrou sensibilidade considerada moderada (57%), deixando portanto de 

identificar 43% das crianças em alerta ou com provável atraso do desenvolvimento, caso 

tivesse sido utilizado apenas este instrumento. A acurácia geral, que é a capacidade do 

instrumento classificar corretamente, ou seja, discriminar os verdadeiros positivos dos 

verdadeiros negativos foi 64%.  

O resultado da avaliação por domínio evidenciou valores ainda mais baixos de 

sensibilidade, especialmente na avaliação da cognição e motricidade fina, tendo em vista a 

comparação da presença/ausência de apenas um ou dois marcos por domínio em cada faixa 

etária do instrumento de vigilância em relação ao resultado de um subteste do teste de triagem 

da Bayley III, o qual avalia cerca de 10 marcos, tornando pouco provável a identificação de 

possível atraso por domínio ao se utilizar o instrumento de vigilância. 

A literatura científica estabelece que a escolha de um teste deve ser pautada na forma 

como o agravo se manifesta, onde a alta sensibilidade é critério fundamental para testes que se 

propõem as seguintes situações: identificar uma doença nos estágios iniciais de um processo 

diagnóstico, quando diversas possibilidades ainda estão sendo consideradas; reduzir a 

identificação tardia de condições preveníveis; ou melhorar o prognóstico de certas 

manifestações quando identificadas inicialmente, como é o caso do desenvolvimento 

infantil
15, 16

. 

 Em todas as comparações realizadas, tanto na classificação geral, como na 

classificação por domínios, a especificidade sempre foi maior do que a sensibilidade. O 

instrumento de vigilância acertou mais em detectar os indivíduos saudáveis do que aqueles em 

risco para atraso no desenvolvimento. Esta característica é normalmente esperada em testes 

que se propõem a realizar a confirmação de um diagnóstico e não o rastreamento, como é o 

caso do instrumento estudado. Espera-se que testes de triagem tenham sensibilidade elevada, 
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o que tende a aumentar o número de falsos positivos, no entanto, isto se justifica pelo tipo de 

avaliação em questão. Por outro lado, classificar como saudável uma criança com possíveis 

alterações, implica em sequelas que poderão repercutir por toda a vida
15,17

. 

Algumas observações realizadas durante o estudo e registradas em forma de diário de 

campo nos trazem esclarecimentos ou até mesmo justificativas que podem ter interferência 

direta na acurácia do instrumento de vigilância da Caderneta de Saúde da Criança (2009). 

Durante a sua utilização observou-se falhas na sua elaboração, como explicação vaga para a 

realização de alguns itens, o que pode deixar o profissional com dúvidas, alterando o 

resultado e a interpretação final. Além disso, não é mencionado a necessidade de correção da 

idade cronológica para crianças nascidas prematuras, nem definido o tempo que o avaliador 

deve esperar para a realização de um determinado marco ou quantas tentativas podem ser 

realizadas para cada marco. 

Outro fato interessante foi à observação de que na avaliação de algumas crianças por 

domínios, em alguns momentos o marco esteve presente na faixa etária atual e ausente na 

faixa etária anterior, ou seja, a criança foi capaz de desempenhar a habilidade referente à sua 

faixa etária, porém não conseguiu realizar a habilidade proposta para a faixa etária anterior, 

deixando dúvidas em relação à sua classificação. Por exemplo, uma criança com 32 meses foi 

capaz de arremessar bola (marco motor grosso referente à sua faixa etária), porém, o marco 

motor grosso referente à faixa etária anterior, que é de pular com ambos os pés, não foi 

desempenhado, fato que ocorreu também com outros domínios e pode estar relacionado à 

escolha dos marcos e sua correlação com a faixa etária.  

As principais diferenças observadas entre os instrumentos foram em relação à 

quantidade de marcos avaliada, a forma de pontuação e a orientação do instrumento de 

vigilância de que deveria ser feita a pergunta à mãe/cuidador em relação a alguns marcos. No 

teste de triagem da Bayley III não pode ser usada observação de familiares como critério de 

pontuação. Enquanto o instrumento de vigilância avalia apenas um ou dois marcos por 

domínio em cada faixa etária, somando um total de no máximo oito marcos por avaliação, o 

teste de triagem da Bayley III realiza cinco subtestes com uma média de 10 marcos em cada 

um deles, dependendo do desempenho da criança. 

Em uma observação mais detalhada acerca dos marcos presentes no instrumento de 

vigilância foi constatado que, dos seus 44 marcos, 33 apresentam alguma semelhança com os 

marcos utilizados pelo teste de triagem da Bayley III.  Ou seja, 75% do instrumento de 

vigilância esta contido no teste de triagem da Bayley III, porém as formas de pontuação e 

classificação são totalmente diferentes, podendo ser esta uma das explicações para a 
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disparidade entre os resultados dos dois instrumentos. Ao se verificar a presença/ausência de 

um marco que consta nos dois testes simultaneamente e a criança não conseguir realizar 

determinada habilidade, ocasionará um impacto diferente no resultado final de cada teste. 

Neste caso a criança já será classificada na categoria de alerta pelo instrumento da vigilância, 

o que não ocorrerá necessariamente com o teste de triagem da Bayley III, visto que o seu 

resultado será avaliado por um ponto de corte através da soma de vários marcos realizados 

pela criança, que vai estabelecer a sua classificação de uma forma bem mais complexa. 

Até o momento, não se identifica na literatura estudos que comparem instrumentos de 

vigilância do desenvolvimento com o teste de triagem da Bayley III. Os poucos encontrados 

compararam a vigilância com outros testes de triagem, como o Ages and Stages 

Questionnaires (ASQ) e o Parent’sEvaluation of Developmental Status (PEDS), fato que 

dificulta uma comparação mais efetiva do presente estudo com os achados da literatura
18,19,20

. 

Estudo com delineamento semelhante a este, realizado com 95 crianças, comparou 

dados da vigilância do desenvolvimento, utilizando uma lista de verificação de marcos 

elaborada pelos pesquisadores, com os da triagem utilizando o Ages and Stages 

Questionnaires (ASQ). Os autores também encontraram resultados díspares ao observar que, 

das 15 crianças identificadas com suspeita de atraso no desenvolvimento pelo ASQ, apenas 

cinco foram também identificadas pela vigilância
19

. O mesmo foi observado em um estudo 

realizado com 2103 crianças, com o objetivo de verificar testes de triagem em relação à 

vigilância. As crianças incluídas no grupo da triagem foram identificadas mais 

frequentemente e mais precocemente com suspeita de atraso (26%) do que as que realizaram 

apenas a vigilância do desenvolvimento (13%) 
20

. 

Os achados do presente estudo e de pesquisas semelhantes corroboram as sucessivas 

recomendações da Academia Americana de Pediatria, ao determinar o uso de instrumentos de 

triagem em todas as crianças nas idades de 9, 18 e 30 meses. Também, quando houver 

suspeita dos pais de atraso no desenvolvimento ou identificada na rotina do acompanhamento, 

os testes de triagem devem ser realizados. Este procedimento não exclui a realização da 

vigilância do desenvolvimento, que deve ocorrer em todo contato do profissional de saúde 

com a criança, ao ouvir as preocupações dos pais, ao realizar a anamnese e ao observar o 

desenvolvimento da criança durante as visitas, identificando fatores de risco e de proteção, e 

documentando informações e resultados relevantes
21,22,23

. 

A realização da vigilância do desenvolvimento ainda não se encontra suficientemente 

difundida em nosso país, necessitando ser mais bem divulgada, visando a detecção precoce de 

alterações do desenvolvimento. O mesmo foi observado em uma revisão da literatura que 
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analisou como as práticas de vigilância do desenvolvimento vêm sendo realizadas no Brasil. 

Os autores chamaram a atenção para a necessidade urgente da importância de sua difusão, que 

deve ocorrer desde o meio acadêmico, até a reeducação de profissionais que atuam no 

atendimento à criança durante a primeira infância
24

. 

 Alguns estudos em nosso país têm mostrado os benefícios da capacitação de 

profissionais de saúde na realização da vigilância do desenvolvimento. Verificaram que a 

capacitação dos profissionais de saúde em relação às práticas de vigilância produziu uma 

melhora na qualidade das consultas quanto ao monitoramento do desenvolvimento infantil, 

tornando-os mais seguros em relação à identificação e encaminhamento aos serviços de 

referência de crianças com atraso no desenvolvimento
25,26

. 

 A realização rotineira da vigilância do desenvolvimento ainda se constitui em um 

grande desafio. Diante das propriedades do instrumento de vigilância da Caderneta de Saúde 

da Criança (2009) observadas no presente estudo, conclui-se que o seu uso deve ser 

incentivado e recomendado, tendo em vista a necessidade de fortalecimento dessa ação no 

atual momento. No entanto, a reflexão crítica a cerca do mesmo nos motiva a sugerir 

posteriores revisões desse instrumento, bem como a criação de políticas que visem implantar 

a realização regular da triagem, melhorando a cada dia a detecção precoce de problemas no 

desenvolvimento infantil em nosso país.  
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5 Considerações finais 
 

 

 

Apesar de ainda existir uma grande negligência em relação às práticas de avaliação do 

desenvolvimento infantil em nosso país, tem-se observado um crescente interesse a cerca do 

tema. O aumento gradual de discussões, seminários e publicações sobre o desenvolvimento 

infantil, vêm despertando os profissionais e a comunidade acadêmica para a atuação neste 

cenário.  

Nosso estudo demonstra a necessidade de amadurecimento das políticas de saúde 

pública em relação à vigilância do desenvolvimento infantil. Apesar dos últimos avanços, 

com a implantação do instrumento de vigilância na Caderneta de Saúde da Criança, percebe-

se uma fragilidade que se evidencia pela falta de capacitação dos profissionais para o seu uso, 

falta de fornecimento do material necessário para a sua aplicabilidade, bem como a falta de 

uniformidade nas últimas publicações do Ministério da Saúde. Apesar de ficar clara uma 

tentativa em favorecer a realização da vigilância do desenvolvimento infantil, esta ainda 

torna-se muito discreta.  

Procurando contribuir para este amadurecimento, o presente estudo traça uma análise 

crítica do instrumento de vigilância da Caderneta de Saúde da Criança através de sua 

comparação com teste de triagem da Bayley III. Apesar da moderada sensibilidade (57,1%) 

obtida pelo instrumento de vigilância, este pode ser considerado útil quando se observa que a 

sua proposta é de auxiliar os profissionais de saúde na realização desta prática. Por outro lado, 

sugere-se a necessidade de um melhor aprimoramento deste instrumento quanto a falhas 

detectadas na sua elaboração, para uma detecção mais efetiva de crianças com suspeita de 

atraso no desenvolvimento. 

 A necessidade de futuras pesquisas que continuem investigando a validade deste 

instrumento é de fundamental importância, no intuito de aprimorar o seu poder 

discriminatório e consequentemente realizar com maior acurácia a vigilância do 

desenvolvimento infantil em nosso país.   
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Apêndice A – Formulário da pesquisa 

Identificação 

1. Nome da criança: _________________________________ 

2. Número da criança: _____________                                              NUNC  

3. Nome da mãe: ____________________________________ 

4. Endereço: ________________________________________ 

________________________________________________ 

5. Telefone: _____________________________ 

6. Sexo da criança: [1] Feminino [2] Masculino                                  SEXO 

7. Data de nascimento: __/__/____                                                       DATN 

8. Idade Gestacional: _____ semanas. Sem informação 99                    IG 

9. Idade cronológica corrigida: _______(meses).  88-Não se aplica      IDCOR  

10. Idade da criança:____________ (meses)                                          IDCRI         

11. Prontuário: _____________________                                             PRONT  

12. Data da avaliação: __/__/____            DTAV 

 

Dados da criança  

13. Peso ao nascer (em gramas)             PNASC 

 Sem informação 9999                                                       

14. Peso atual: _________g. Sem informação 99.999                            PESO 

15. Comprimento/altura atual:______cm. Sem informação 999.9COMP 

16. Perímetro cefálico:______cm. Sem informação 99.9                            PC  

 

Dados socioeconômicos e demográficos  

17. Qual a sua idade? _____anos. Sem informação 99.                    IDMAE                            

 

18. Qual foi a última série que você completou na escola? 

(1) Até 8ª série ou mais 

(2) 5ª a 7ª série                                                                                       ESCMAE  

(3) Até a 4ª série 

(4) 1ª a 3ª série                                  

(5) Analfabeto, nunca estudou 
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19. Qual sua atividade?                                    

(1) Dono de armazém, pequeno comércio 

(2) Trabalho regular                                                                  TRABMAE 

(3) Trabalho por tarefa, biscateira 

(4) Encostado, seguro desemprego, aposentado 

(5) Outro: ______________________ 

(9) Sem informação 

20. No mês passado quanto recebeu em dinheiro todas as pessoas que moram na sua 

casa? 

R$ _______________     RENDA ___________ 

 

21. A senhora vive com o pai do seu filho? 

(1) Sim (2) Não                                                        VIVEP  

Se SIM responda a questão 26 e 27. 

Se não pule para a questão 28. 

 

22. Qual foi a ultima série que o pai do seu filho completou 

na escola? 

(1) Até 8ª série ou mais 

(2) 5ª a 7ª série                                                         ESCPAI  

(3) Até a 4ª série 

(4) 1ª a 3ª série                                  

(5) Analfabeto, nunca estudou 

 

23. Qual a atividade do pai do seu filho?                                    

(1) Dono de armazém, pequeno comércio 

(2) Trabalho regular                                               TRABPAI 

(3) Trabalho por tarefa, biscateiro 

(4) Encostado, seguro desemprego, aposentado 

(5) Outro:______________________________ 

(9) Sem informação 

24. Houve abandono do pai do seu filho?          ABAND  

(1) Abandono parcial (ainda visita meu filho) 

(2) Abandono total  

(3) Não se aplica 
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25. Quantos filhos menores de 5 anos a senhora tem,                    NFILH     

(incluindo esta criança)? 

26. Quantas pessoas moram na sua casa com a senhora             MORATOT  

(incluindo esta criança)? 

27. Tipo de residência:  

(1) Própria, em pagamento 

(2) Alugada  

(3) Emprestada                                                   CASA  

(4) Invadida 

(5) Mora de favor 

(6) Outro:___________ 

28. Quantos lugares para dormir têm em sua casa? 

(Cama de casal equivale a dois lugares).                                            CAMA  

29. De que material é feita a sua casa?  

(1) Casa sólida, alvenaria 

(2) Casa de madeira ou mista                        MATCASA  

(3) Casa simples mais de dois cômodos  

(4) Casa simples (papelão), 1 a 2 cômodos 

(5) Outro:_____________ 

(6) Não sabe 

30. De onde vem a água que abastece a sua casa?  

(1) Água encabada dentro de casa 

(2) Água encanada no terreno 

(3) Água carregada de vizinho, bica pública     AGUA 

(4) Outro: ____________ 

(5) Não sabe 

31. Como é o sanitário de sua casa? 

(1) Descarga, ligada a fossa ou rede de esgoto 

(2) Poço negro ou latrina                                     SANIT  

(3) Não tem, campo aberto 

(9) Não sabe 

32. Destino do lixo:  

(1) Coleta domiciliar 

(2) Lixeira pública  
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(3) Enterrado ou queimado                                                               LIXO  

(4) Colocado em terreno baldio 

(5) Outro:____________ 

(9) Não sabe: 

33. Sua casa tem iluminação elétrica: 

(1) Sim, com registro próprio 

(2) Sim, com registro comum a várias casas                                      LUZ 

(3) Não 

(9) Não sabe 

34. Sua casa tem cozinha independente? 

(1) Sim 

(2) Não                                                                                         COZINH  

(3) Não sabe 

Você tem algum desses aparelhos funcionando em casa? 

35. Geladeira                   (1) Sim (2) Não                                              GELAD  

36. Fogão a gás               (1) Sim (2) Não                                             FOGAO  

37. Rádio                         (1) Sim (2) Não                                              RADIO 

38. Aparelho de som      (1) Sim (2) Não                                                SOM 

39. Televisão                   (1) Sim (2) Não                                                   TV 

40. Vídeo Cassete           (1) Sim (2) Não                                               VIDEO                                                                   

41. DVD                          (1) Sim (2) Não                                                  DVD 

42. Telefone fixo            (1) Sim (2) Não                                                 FONE  

43. Telefone celular       (1) Sim (2) Não                                                  CEL 

 

Avaliação do desenvolvimento  

Escore bruto da Escala de Triagem da Bayley III 

44. Sub-teste – Cognitivo                                                                       EBBC 

45. Sub- teste – Comunicação Receptiva                                            EBBCR 

46. Sub- teste – Comunicação Expressiva                                           EBBCE 

47. Sub- teste – Motricidade Fina                                                         EBBMF  

48. Sub- teste – Motricidade Grossa                                                     EBBMG  
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Categorias de Risco para cada sub-teste, “escore final” da Triagem da BayleyIII 

(1) Competente 

(2) Emergente 

(3) Em risco 

 

49. Sub-teste – Cognitivo                                                         CRCOGN 

50. Sub- teste – Comunicação Receptiva                              CRCOMR            

51. Sub- teste – Comunicação Expressiva                             CRCOME             

52. Sub- teste – Motricidade Fina                                            CRMOTF          

53. Sub- teste – Motricidade Grossa                                        CRMOTG             

 

Classificação do Instrumento de Vigilância do Desenvolvimento da Caderneta de Saúde 

da Criança de acordo com domínios:  

(1) Marco presente 

(2) Marco ausente 

(3) Marco não verificado 

 

54. Cognição + Social-Emocional                                                    VCO                                                       

55. Motricidade Fina                                                                       VMF          

56. Linguagem                                                                                 VLI           

57. Motricidade Grossa                                                                   VMG         

 

58. Classificação final do Instrumento de Vigilância do Desenvolvimento da Caderneta 

de Saúde da Criança: 

(1)Desenvolvimento normal                                                                     

(2) Alerta para o desenvolvimento                                                  CFVIGIL 

(3) Provável atraso no desenvolvimento 

 

Escore bruto do Ages &StagesQuestionnaires 3ª Edição  

59. Domínio – Comunicação                                                              EBASQC 

60. Domínio – Coordenação motora grossa (ampla)                      EBASQMG 

61. Domínio – Coordenação motora fina                                         EBASQMF 

62. Domínio – Resolução de problemas                                           EBASQRP  

63. Domínio – Pessoal/social                                                            EBASQPS  
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Classificação da criança no Ages & Stages Questionnaires 3ª Edição 

(1) Acima do ponto de corte 

(2) Perto do ponto de corte 

(3) Abaixo do ponto de corte          

 

64. Domínio – Comunicação                                                               CASQC 

65. Domínio – Coordenação motora grossa (ampla)                      CASQMG 

66. Domínio – Coordenação motora fina                                          CASQMF 

67. Domínio – Resolução de problemas                                             CASQRP  

68. Domínio – Pessoal/social                                                               CASQPS  

 

69. Número de sessões necessárias para concluir a avaliação      NUMSESS  
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Apêndice B – Termo de consentimento livre e esclarecido para pesquisa envolvendo seres 

humanos 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TÍTULO: Vigilância do desenvolvimento: validação do instrumento da Caderneta de 

Saúde da Criança - 2009. 

 

Mestranda: Antonelli Blandina de Oliveira Maia  

Orientadora: Marília de Carvalho Lima  

 

Local do estudo: Unidade de Saúde da Família Josué de Castro – Recife – PE  

 

  

Este termo de consentimento pode conter palavras que você não entenda. Por favor, 

pergunte à equipe do estudo sobre quaisquer palavras ou informações que você não 

compreenda claramente. 

Estamos realizando uma pesquisa para avaliar o desenvolvimento do seu filho (a), ou 

seja, como ele se comporta durante atividades como engatinhar, andar ou correr e como está 

sua atenção, curiosidade e linguagem, para que possamos conhecê-lo melhor. 

Para isto seu filho(a) será avaliado em nossa Unidade de Saúde por duas pesquisadoras 

treinadas em avaliação do desenvolvimento infantil,  onde uma delas realizará um teste em 

forma de brincadeiras que se chama Triagem de Bayley e a outra preencherá no mesmo 

momento, o gráfico sobre desenvolvimento presente na Caderneta de Saúde da Criança, e terá 

uma duração de 30 minutos aproximadamente. 

A participação na pesquisa envolve riscos mínimos, mas durante a avaliação a criança 

poderá apresentar comportamento de choro, irritabilidade, birra e sonolência, que produzam 

algum desconforto. Poderá haver constrangimento dos responsáveis ao saber que a criança 

pode apresentar atraso no desenvolvimento. Porém, uma vez participando da pesquisa, se for 

identificado possível atraso no desenvolvimento, a criança será encaminhada a serviço 

especializado e terá a oportunidade de iniciar o tratamento o mais cedo possível.  

Faremos ainda algumas perguntas sobre as suas condições de vida e da sua família.  

A sua participação juntamente com seu filho é voluntária, podendo sair do estudo a 

qualquer momento, se assim o desejar.  

Sempre que tiver dúvidas deverá procurar um membro da equipe para esclarecê-las.  

Todas as informações serão mantidas em segredo e só serão utilizadas para divulgar os 

resultados desta pesquisa, sem citar o nome dos participantes. 

Para o completo e fiel registro das informações é possível que o pesquisador necessite 

filmar ou tirar algumas fotos das crianças. Estes registros, assim como os questionários, serão 

armazenados no Programa de Pós-Graduação em Saúde da Criança e do Adolescente, na 

UFPE, sob a responsabilidade da pesquisadora e orientadora desta pesquisa.   

Consentimento da mãe da criança: 

Li e entendi as informações sobre este projeto e todas as minhas dúvidas em relação 

aos procedimentos a serem realizados e à participação do meu filho (a) foram respondidas 

satisfatoriamente. Dou livremente o consentimento para meu filho (a) participar desta 

pesquisa, até que decida pelo contrário. 

Autorizo a liberação dos registros obtidos pela equipe durante a realização da pesquisa 

para órgãos de divulgação científica. 
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Assinando este termo de consentimento, concordo da participação do meu filho (a) 

nesta pesquisa e não abro mão, na condição de participante de um estudo de pesquisa, de 

nenhum dos direitos legais que eu teria de outra forma. 

 

Recife, ____ de ___________________, 20__; 

 

Eu, ___________________________________________, RG nº _________________, 

responsável legal por ____________________________________________, RG nº 

_____________________, declaro ter sido informado e concordo com a sua participação, 

como voluntário, no projeto de pesquisa acima descrito. 

 

 

___________________________________                    _______________________ 

           Nome da mãe (letra de forma)                                              Assinatura 

 

___________________________________                    _______________________ 

           Nome da testemunha (letra de forma)                                  Assinatura 

 

___________________________________                    _______________________ 

           Nome do pesquisador (letra de forma)                                 Assinatura 
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Responsáveis pela pesquisa: 

 

Antonelli Blandina de Oliveira Maia 

Fone: (81) 92571023 

Endereço: Av. Conselheiro Aguiar, nº 4405, Apt 502, Boa Viagem 

CEP: 51021020 

E-mail: antonellimaia@hotmail.com 

 

Marília de Carvalho Lima 

Fone: (81) 99526013 

Endereço: Av. Prof. Moraes Rego, s/n Cidade Universitária – Pós-Graduação em Saúde da 

Criança e do Adolescente 

CEP: 50.670-420 

E-mail: mlima@ufpe.br 

 

Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da UFPE: 

Endereço: Avenida da Engenharia s/n – 1° Andar, Cidade Universitária, Recife-PE 

CEP: 50740-600 

Tel.: 2126 8588 

E-mail: cepccs@ufpe.br 

 

Obs.: Este TCLE foi elaborado em duas vias, sendo uma retida pelo representante legal do 

sujeito da pesquisa e uma arquivada pelo pesquisador. 

mailto:antonellimaia@hotmail.com
mailto:cepccs@ufpe.br
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Anexo A - Instrumento para vigilância do desenvolvimento presente na caderneta de saúde da 

criança 2009. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MAIA, A. B. O. Desenvolvimento neuropsicomotor: importância da vigilância na atenção primária 

 Anexo  A 

 

 

76 

 
 

 

 

 

 

 

 



MAIA, A. B. O. Desenvolvimento neuropsicomotor: importância da vigilância na atenção primária 

 Anexo  A 

 

 

77 

 

 

 

 

 

 

 

 



MAIA, A. B. O. Desenvolvimento neuropsicomotor: importância da vigilância na atenção primária 

 Anexo  A 

 

 

78 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MAIA, A. B. O. Desenvolvimento neuropsicomotor: importância da vigilância na atenção primária 

 Anexo  A 

 

 

79 

 



MAIA, A. B. O. Desenvolvimento neuropsicomotor: importância da vigilância na atenção primária 

 Anexo  B 

 

 

80 

Anexo B – Teste de Triagem da Escala de Desenvolvimento Infantil Bayley III 
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ANEXO C - Instrumento de Medição do Nível de Pobreza
* 

 
1. Número de pessoas que comem e 

dormem na casa 

1-4 pessoas ................................ 

5-8 pessoas ............................... 

9-12 pessoas ............................. 

13-15 pessoas ........................... 

mais de 15 pessoas ................... 

. 

 

 

4 pontos 

3 pontos 

2 pontos 

1 ponto 

0 ponto 

 7. Número de pessoas que dormem na casa e 

lugares para dormir (cama de casal equivale a 

2 lugares) 

 

(nº de pessoas) – (nº de camas) < 2 

(nº de pessoas) – (nº de camas) > 2 

 

 

 

 

4 pontos 

1 ponto 

 

2. Abandono do pai 

Sem abandono .......................... 

Abandono parcial ..................... 

Abandono total ......................... 

 

4 pontos 

2 pontos 

0 ponto 

 

 8. Abastecimento de água 

Água encanada, dentro de casa ............. 

Água encanada, no terreno .................... 

Água carregada de vizinho, bica pública .. 

 

4 pontos 

2 pontos 

1 ponto 

3. Escolaridade dos pais (a mais alta, 

quando houver diferença) 

Até 8ª série ou mais .................. 

5ª a 7ª série ............................... 

Até a 4ª série ............................ 

1ª a 3ª série ............................... 

Analfabeto, nunca estudou ....... 

 

 

 

4 pontos 

3 pontos 

2 pontos 

1 ponto 

0 ponto 

 

 9. Deposição de excreta 

Descarga, ligada a fossa ou rede de esgoto 

...................................................... 

Poço negro ou latrina .............................. 

Não tem (campo aberto) ......................... 

 

 

 

4 pontos 

2 pontos 

0 ponto 

4. Atividade dos pais (a mais alta, 

quando houver diferença) 

Dono de armazém, pequeno comércio 

.......................................... 

Trabalho regular .............................. 

Trabalho por tarefa, biscateiro ........ 

Encostado, seguro-desemprego, 

aposentado ...................................... 

 

 

 

 

4 pontos 

3 pontos 

2 pontos 

1 ponto 

 

 10. Coleta de lixo 

Coleta domiciliar ...................................... 

Lixeira pública ......................................... 

Lixo queimado ou enterrado .................... 

Lixo jogado em campo aberto ................. 

 

4 pontos 

3 pontos 

2 pontos 

1 ponto 

 

5. Relação com o domicílio 

Casa própria, em pagamento ............ 

Casa alugada .................................... 

Casa emprestada, em usufruto ......... 

Casa invadida .................................. 

Morando de favor ........................... 

 

 

4 pontos 

3 pontos 

2 pontos 

1 ponto 

0 ponto 

 11. Energia elétrica 

Com registro próprio ................................ 

Com registro comum a várias casas ......... 

Não tem energia elétrica ........................... 

 

4 pontos 

3 pontos 

0 ponto 

6. Tipo de casa 

Casa sólida, alvenaria ...................... 

Casa de madeira ou mista ............... 

Casa simples mais de duas peças**.. 

Casa simples, 1 a 2 peças ............... 

 

 

 

 

 

Score total: 

 

4 pontos 

3 pontos 

2 pontos 

1 ponto 

 

 12. Cozinha independente 

Sim.......4 pontos    Não ....... 1 ponto 

 

13. Equipamentos de domicílio 

Geladeira ...... 8 pontos       Televisão ...... 4 pontos 

Fogão ........... 2 pontos        Rádio ............ 1 ponto 

Soma 15 pontos ............. 4 pontos 

          10-14 pontos ........ 3 pontos 

          4-9 pontos ............ 2 pontos                                              

          1-3 pontos ............ 1 ponto 

0 ponto ................. 0 ponto    

 

 

*Adaptado de Issler e Giugliani11 e Alvarez et al.25 

** Cômodos, vãos 

Issler RMS, Giugliani ERJ. Identificação de grupos mais vulneráveis à desnutrição infantil pela medição do nível de pobreza. 

J Pediatr (Rio J). 1997; 73(2): 101-5. 

 

Alvarez ML, Muzzo S, Ivanovic D. Escala para medición del nível socioeconómico, en el área de la salud. RevMed Chile. 

1985; 113: 243-9. 
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ANEXO D – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do 

CCS/UFPE 

 

 


